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CID-9-MC: GUIDELINES OFICIAIS PARA CODIFICACAO
Efectivas a partir de 1 de Outubro de 2009
Alteracdes narrativas aparecem em negrito
Itens sublinhados foram reposicionados nas guideks desde 1 de Outubro de 2008

Os Centros de Servicos Medicare e Medicaid (CM&Centro Nacional para as Estatisticas da
Saude (NCHS), dois departamentos dentro do Depantantle Saude e Servicos Humanos do
Governo Federal dos E.U. (DHHS) fornecem as segminrientacBes para codificacdo e
comunicacao utilizando a Classificacdo Internadiatea Doencas, 9 2 Revisdo, Modificacdo
Clinica (CID-9-CM). Estas orienta¢cdes devem sedasaomo um documento complementar a
versao oficial da CID-9-CM publicada em CD-ROM pé&dJ. Government Printing Office
(GPO).

Estas guidelines foram aprovadas pelas quatro iaaydies que constituem as entidades
cooperantes que colaboraram na CID-9-CM: Americavspifal Association (AHA), a
Associacdo Americana de Informacéo em Saude (AHINDAJS, e NCHS. Estas orientagdes
estdo incluidas na verséo oficial do governo da-@ICM, e também aparecem e@dding
Clinic for CID-9-CM', publicado pela AHA.

Estas guidelines sdo um conjunto de regras quesi@ondesenvolvidas para acompanhar e
complementar as convencgdes e instrucdes oficiaedtdas pela CID-9-CMAs instrucdes e
convencgles da classificacdo tém precedéncia sobre guidelines. Estas directrizes séo
baseadas nas instrucdes de codificacdo e seguemt@dos Volumes |, 1l e Il da CID-9-CM,
mas fornecem instrucBes adicionais. A adesdo & esiantacfes ao atribuir cédigos de
diagnéstico e procedimento da CID-9-CM é exigiddopécto de Acountabilidade e
Portabilidade de Seguranca da Saude (HIPAA). Q@iigoé de diagndstico (Volumes 1-2)
foram aprovados pela HIPAA para todas as situagéesaude. O Volume 3 de cdédigos de
procedimentos tem sido adoptado para procedimesatigados em internamento hospitalar. E
essencial um esfor¢o conjunto entre o prestadamudkados de salude e o codificador para se
alcancar um estado de documentagéo completa eagpach atribuicdo correcta de cédigos de
diagnésticos e procedimentos. Estas orientac@essido desenvolvidas para auxiliar tanto o
prestador de cuidados de saude como o codificadoidentificacdo dos diagndsticos e
procedimentos que devem ser relatados. A impodéeidocumentacdo coerente e completa
nos registos clinicos ndo pode ser mais reforc&eéan essa documentacdo ndo pode ser
conseguida uma codificacdo precisa. O registdcdideve ser revisto na totalidade para
determinar o motivo especifico para o internamerds condi¢des tratadas.

O termo encontro é usado para todas as situagisindo internamentos hospitalares. No
contexto destas guidelines, o termo prestador éougara significar médico ou qualquer
profissional de saude qualificado, que é legalmergponsével por estabelecer o diagnéstico do
paciente. Somente este conjunto de guidelinesyagas pelas partes cooperantes, é oficial.

As guidelines estdo organizadas em secgdes. A &éagélui a estrutura e as convengdes de
classificagdo bem como as directrizes gerais qaplggam a classificacdo completa, e ainda as
orientacBes especificas dos capitulos tal comm estinizados na classificacdo. A Seccao Il
inclui directrizes para a selecgdo do diagnéstroacjpal para doentes internados. A Seccéo |l
inclui directrizes para a selecgdo de diagnostaabsionais Em doentes internados. A Secgéo
IV é para codificacdo de doentes ambulatorios.
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CID-9-MC: GUIDELINES OFICIAIS PARA CODIFICACAO

Seccdo |. Convencdes, orientacbes gerais para d¢wmdicdo e  orientacdes
especificas por capitulo
A. Convencoes para a CID-9-CM
1. Formato
2. Abreviaturas
a. Indice de abreviaturas
b. Abreviaturas Tabulares
3. Pontuacao
4. Notas de Incluséo e exclusao e termos de inzlusa
5. Outros cadigos e codigos ndo especificados
a. "Outros" codigos
b. Cddigos ndo especificos
6. Convencédo de Etiologia/Manifestacdo (cod#igprimeiro,
cadigo adicional” e "em doencas classificadas etraquarte™)
7. "E"
8. "Com"
9. "Veja" e "Veja também"
B. Regras Gerais de Codificagdo
Utilizac&o do indice Alfabético e Lista Tabular
Localize cada termo no Indice Alfabético
Nivel de pormenor da Codificacdo
Caddigo ou cddigos de 001.0 a vV89.09
Selecc¢ao de codigos de 001.0 a 999.9
Sinais e sintomas
Condicdes que séo parte integrante de um mocksdoenca
Condic¢des que ndo séo parte integrante de ocesso de doenca
. Vérias codificagdes para uma doenca unica
10. Doengas Agudas e Cronicas
11. Cdodigos de combinacgao
12. Efeitos tardios
13. Doenca iminente ou ameaca de doenca
14. Codificagdo multipla de Diagndsticos
15. Internamentos/Encontros para Reabilitacéo
16. Documentacéo para o IMC e Estadios de Ulod@ressao
17. Sindromes
C. Guidelines de Codificacao especificas de Capitul
1. Capitulo 1: Doencas Infecciosas e Parasitédi-139)
a. Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
b. Septicemia, Sindrome de Resposta Inflamatoiséi8ica
(SIRS), Sépsis, Sépsis grave e Choque Séptico
c. Situacdes dé&taphylococcus aureussistente a meticilina
(MRSA)
2. Capitulo 2: Neoplasias (140-239)
a. Tratamento dirigido a neoplasia
b. Tratamento das metastases
c. Codificacéo e sequenciamento das complicagfes
d. Leséo primaria previamente extirpada

use
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e. Internamentos/Encontros envolvendo guimioterapia
imunoterapia e radioterapia
f. Admissdo/encontro para determinar extensao dplasia
g. Sintomas, sinais e condicbes mal-definidas cuestam do
capitulo 16, associadas a neoplasias
h. Admissao/encontro para o controle/gestao da dor
i. Neoplasia maligna associada a 6rgao transplantad
3. Capitulo 3: Doencas enddcrinas, nutricionais etabvlicas e
alteragbes da imunidade (240-279)
a. Diabetes Mellitus
4. Capitulo 4: Doencas da formacdo de Sangue e 0®rga
Hematopoiéticos (280-289)
a. Anemia de doenca cronica
5. Capitulo 5: Transtornos Mentais (290-319)
Reservado para expanséao futura das guidelines
6. Capitulo 6: Doencas do Sistema Nervoso e OrgassSentidos (320-
389)
a. Dor - Categoria 338
7. Capitulo 7: Doencgas do aparelho circulatorid¢399)
a. Hipertenséo
b. Enfarte Cerebral/AVC/acidente vascular ceref®sIC)
c. Acidente vascular cerebral pés-operatorio
d. Efeitos tardios da Doenca Cerebro-vascular
e. Enfarte agudo do miocardio (EAM)
8. Capitulo 8: Doencgas do aparelho respiratori@-Em)
a. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica [DPOC] e Asma
b. Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica [DPOC] e Buiie
9. Capitulo 9: Doencas do aparelho Digestivo (5295
Reservado para expanséao futura das guidelines
10. Capitulo 10: Doencas do Aparelho genito-urméB0-629)
a. Doenca renal cronica
11. Capitulo 11: Complicacbes da gravidez, paRoerpério (630-677)
. Regras Gerais para Obstetricia
. Seleccédo de Diagnostico obstétrico principal
. Condig¢Oes do feto que afectam a abordagem da Mae
. Infeccéo pelo HIV na gravidez, parto e puerpério
. Condigbes Actuais complicando a gravidez
Diabetes Mellitus na gravidez
. Diabetes gestacional
. Parto normal, Codigo 650
i. Periparto e puerpério
j. Codigo 677, Efeitos tardios de complicacdes rdaigez
k. Abortamentos
12. Capitulo 12: Doencas da pele e tecido subeaté80-709)
a. Cadigos de estadios de Ulceras de pressao
13. Doencas Capitulo 13: Doencas dos tecidos rtoiesquelético e
conjuntivo (710-739)
a. Codificacao das fracturas patologicas
14. Capitulo 14: Anomalias Congénitas (740-759)
a. Codigos das categorias 740-759, Anomalias Catagen
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15. Capitulo 15: Guidelines para recém-nascidesr(gtal) (760-779)
a. Regras Gerais Perinatais
b. Utilizacdo de codigos de V30-V39
c. Transferéncias de recém-nascidos
d. Uso da categoria V29
e. Utilizacdo de outros codigos V nos registosnaeais
f. Causas maternas de morbilidade perinatal
g. Anomalias congénitas dos recém-nascidos
h. Codificacéo adicional de Diagnosticos Perinatais
i. Prematuridade e Atraso de Crescimento Fetal
J. Sepsis neonatal
16. Capitulo 16: Sinais, sintomas e condi¢des rimhidas (780-799)
Reservado para expanséao futura das guidelines
17. Capitulo 17: Trauma e envenenamento (800-999
a. Codificacao de Lesdes
b. Codificacdo de Fracturas traumaticas
c. Codificacéo de Queimaduras
d. Codificacdo de desbridamento de feridas, infesc®u
gueimaduras
e. Efeitos Adversos, Intoxicacéo e Efeitos Téxicos
f. Complicacdes de cuidados médicos
g. SIRS devido a processo néo infeccioso
18. Classificagdo dos factores que influenciarastado de saude e o
Contacto com o Servi¢co de Saude (Codigos V01-Vv89)
a. Introducéo
b. Uso de codigos V no contexto de cuidados deesaud
c. Cdédigos V indicadores de motivo para um episddisaude
d. Categorias de Codigos V
e. Caodigos V que apenas podem ser Diagndsticosipaia
19. Classificacdo Suplementar de Causas ExtedwasLesdes e
Intoxicacéo (Codigos E, ES800-E999)
a. Guidelines gerais de codificacado dos Cédigos E
b. Guidelines sobre o local de ocorréncia
c. Guidelines de Efeitos adversos de drogas, neeicts e
substéancias biologicas
d. Guidelines para abuso de criancas e adultos
e. Guidelines para inten¢gdes desconhecidas ouiraspe
f. Causa indeterminada
g. Guidelines para efeitos tardios de causas edern
h. Guidelines para acidentes e complicacfes dadagimédicos
I. Guidelines para terrorismo
j. Guidelines para codigos de actividade
k. Status de causa externa

Seccdo Il. Selecgdo do diagndstico principal
A. Cédigos para sintomas, sinais e condi¢Oes efatidas
B. Duas ou mais condi¢Oes inter-relacionadas, qedencialmente reunindo
condicOes para a definicdo do diagndstico principal
C. Dois ou mais diagnésticos que obedecem a datirde diagndstico principal
D. Duas ou mais condicbes comparaveis ou opostas
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E. Um sintoma(s), seguido por diagnésticos com@agaa 0postos
F. Plano original de tratamento nao realizado
G. Complicagdes cirargicas e de outros cuidadosaogd
H. Diagndstico incerto
I. Admisséo na Unidade de observacgao
1. Observacéo apés observacdo médica
2. Admissao apoés observagao pds-operatéria
J. Admisséao para Cirurgia Ambulatoria

Seccao lll. Codificacdo de Diagnosticos adicionais
A. Condicdes anteriores
B. Resultados anormais
C. Diagnostico incerto

Seccdo IV. Guidelines para codificacdo de episddide ambulatério
A. Seleccédo do diagndstico principal
1. Cirurgia de ambulatorio
2. Episddio de observacéao
B. Cddigos de 001.0 até V89
C. Codificacéo precisa dos codigos de diagnostcGIi-9-CM
D. Selecgéo de codigos de 001.0 até 999.9
E. Codigos que descrevem sintomas e sinais
F. Encontros para circunstancias que ndo uma d@enigsao
G. Nivel de pormenor da Codificacédo
1. Cdédigos da CID-9-CM com 3, 4 ou 5 digitos
2. Uso do namero total de digitos necessariosyaraddigo
H. Cdadigos da CID-9-CM para o diagnostico, a dogpgablema ou outra razdo
para o episodio
|. Diagndstico incerto
J. Doencas cronicas
K. Codificar todas as condi¢cdes documentadas gerstem
L. Pacientes que recebem apenas servicos de dimgnos
M. Pacientes que recebem apenas servigos terapgutic
N. Pacientes que recebem apenas avaliacoes pratees
O. Cirurgia de ambulatério
P. Episddios de rotina ambulatéria pré-natal

Apéndice I: Guidelines sobre a codificacédo de sitgées presentes na admissao
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Seccao | Convencdes, orientacdes gerais para codificacdo eidelines especificas
por capitulo

As convencgdes, guidelines gerais e orientacfescéisps por capitulo sédo
aplicaveis a todas as instituicbes de saude, exogyando indicadoAs
convengbes e instrugbes da classificacdo tém preéeda sobre as
guidelines.

A. Convencoes para a CID-9-MC
As convengfes para a CID-9-MC sé&o as regras gpaass a utilizagdo e sao
independenteslas guidelines. Estas convencdes estdo incormodelaro do
indice e tabela da CID-9-MC como notas de instrug@convencgdes sdo as

seguintes:

1. Formato:

A CID-9-CM usa um formato indentado para facilidaeéereferéncia

2. Abreviaturas

a. lIndice de abreviaturas

NEC

"Nao classificavel em outra parte"

Esta abreviacédo no indice representa "outro espabif’; quando
um codigo especifico ndo esta disponivel para wndicdo do
indice dirige o codificador para o "outro" codigpecificado na
tabela.

b. Abreviaturas Tabulares

NEC

NOS

"Nao classificavel em outra parte”

Esta abreviagdo no Indice tabular representa "outro
especificado”; quando um determinado coédigo n&oa est
disponivel para uma doenga, o indice tabular inoh@ entrada
NEC sob um cddigo para identificar o cédigo comtootro”
cbdigo especificado

(ver seccao I.A.5.a. "Outros" Cdédigos ").

“Nao especificados"

Esta é a abreviacao equivalente a indeterminado.

(Ver Seccéao I.A.5.b., Cadigos "N&o especificados")

3. Pontuacéo

[]

0

Paréntesis rectos s&o utilizados na lista tabulkara pincluir

sindbnimos, vocabulario alternativo ou frases espv@as. Os
parénteses rectos sdo usados no indice para icentbdigos de
manifestacoes.

(Ver Seccao I.A.6. "Etiologia / manifestacdes").

Os parénteses sao usados nos indices alfabétabalart para juntar
palavras suplementares que podem estar preseni@ssentes na
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denominagcdo de uma doenga ou procedimento, sentarafec
codigo numérico que lhe é atribuido. Os termoseeparénteses
séo referidos como modificadores ndo essenciais.

Dois pontos sédo usados na lista tabular ap6s tmotacompleto
que precisa de um ou mais dos seguintes modifieadque se
encontram apés os dois pontos para torna-lo ilegiaea uma
determinada categoria.

4. Notas de Inclusao e exclusdo e termos de inclasa

Inclui : Esta nota aparece imediatamente debaixo de uigacdd trés digitos
para definir, ou dar exemplos, do contetdo da caitieg

Exclui: Uma nota de exclusdo sob um cdédigo indica querosas excluidos
do codigo devem ser codificados noutra localizaE#o.alguns casos,
0s codigos para os termos excluidos ndo devem saos em
conjunto com o codigo a partir do qual € excluldm exemplo desta
situacdo € uma condi¢cao congénita excluida dumnmaf@dquirida da
mesma condi¢cdo. Os codigos “congénitos” e “adgostichdo deve
ser utilizados simultaneamente. Noutras situacoes, termos
excluidos podem ser utilizados juntamente com urdigoo de
exclusdo. Um exemplo desta situacdo consiste quaadturas de
diferentes ossos sdo codificadas com cédigos dilese Ambos os
coédigos podem ser utilizados em conjunto, se andsodipos de
fracturas estdo presentes.

Termos de incluséo Existe uma lista de termos incluida em deternosad
codigos com quatro ou cinco digitos. Esses terrdosas condicfes
para as quais o0 codigo deve ser usado. Os termndsnp ser
sinbnimos do cdédigo do titulo, ou, no caso de ‘Wutoddigo
especificado”, os termos sdo uma lista das diversadicbes
atribuidas a esse codigo. Os termos de inclusédo
necessariamente exaustivos. Termos adicionais g#ados apenas no
indice podem também ser atribuidos a um cédigo.

5. Outros cédigos e codigos néo especificados

a. "Outros" codigos

Caodigos intitulados "outro” ou "outro especificaderalmente um
cédigo com um quarto digito 8 ou quinto digito 9gyaddigos de
diagndstico) sao para utilizar quando as informsgd@@ntidas na ficha
médica fornecem detalhes para 0s quais ndo eximsteddigo mais
especifico. As entradas do indice com NEC na lohdgignam "outros”
codigos do indice tabular. Estas entradas do indmesentam entidades
de doenca para as quais ndo existe nenhum codigoesyzecifico pelo
que o termo € incluido no codigo de "outro".

CID-9-MC Guidelines Oficiais para Codificagéo
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b. Cdédigos "N&o especificados"
Caodigos (geralmente com um quarto digito 9 ou quitigito O para
codigos de diagnéstico) intitulados "ndo espediiisd sdo para uso
guando a informacéao existente nos registos médi@o suficiente para
atribuir um cédigo mais especifico.
6. Convencao Etiologia/manifestacédo (notas "coddgue primeiro”, "
codigo adicional" e "em doencas classificadas em wa parte")
Algumas doencas tém quer uma etiologia subjacequer mdltiplas
manifestacfes sistémicas devido a essa etiologigacnte. Para tais
situagbes, a CID-9-MC tem uma convencdo de cod#icague exige a
codificacdo da doenca subjacente seguida da cachiicda manifestacao.
Onde quer que essa combinacdo exista, h4 uma motaisg cddigo
adicional” no cddigo da etiologia, e uma nota dediiique primeiro” no
codigo de manifestagdo. Estas notas de instrucdwaim a correcta
Sequenciacao dos codigos, etiologia seguida defestagao.

use

Na maioria das situacdes, os codigos de manifestiggao no titulo de

codigo a expressao "em doencas classificadas awm mparte”. Coddigos com
este titulo sdo um componente da convencao etitognifestacdo. O
titulo do cdédigo indica que estamos em presencaume codigo de

manifestacdo. Os cddigos de "em doencas clasificam outra parte”
nunca devem ser utilizados como diagndéstico praicipu codificado

primeiro. Devem ser usados em conjunto com um oddiggdoenca de base
e devem ser listados apos esta condicao.

Existem codigos de manifestacdo que néo tem "emcdseclassificadas em
outro lugar” no titulo. Para esses codigos exet#em uma nota de “use
codigo adicional" Devendo ser aplicadas as reggaseduenciacao.

Além das notas no indice tabular, essas condi¢cées também uma
estrutura de entrada especifica no indice. No éndimbas as condicbes
estdo listadas juntas, com o cédigo de etiologguide do cdédigo da
manifestacdo entre parénteses rectos. O codige paténteses recto deve
estar sempre em segundo lugar.

Os codigos de combinacdo mais frequentemente usadaoss codigos para
diabetes mellitus, na categoria 250. Para cadayodua categoria 250 ha
uma nota de codificacdo adicional para a maniféstgge € especifico para
essa manifestacao particular da diabetes. Se aomnpativer mais de uma
manifestacdo da diabetes, pode ser usado mais ddigo da categoria
250 com quantos cédigos de manifestacdo os nemesg@ra descrever
completamente o paciente diabético na totalidadecddigos da categoria
250 da diabetes devem ser codificados em primagar] seguidos pelos
codigos de manifestagéo.

As notas de "codifique primeiro" e "use codigo amhal" sdo utilizadas
também como regras de sequenciacdo da classifigegaodeterminados
codigos que ndo sao parte de uma combinacéo eéibtnifestacao.
Veja - Seccao 1.B.9. "Codificagcdo multipla para uémaca condicao".
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7. "E"
A palavra "e" deve ser interpretada no sentidows tg" ou "ou" quando
aparece num titulo.

8. "Com"
A palavra "com” no indice alfabético é sequencisdediatamente apds o
termo principal, ndo em ordem alfabética.

9. "Veja" e "Veja também"
A instrucéo "veja" apdés um termo principal no irdicdica que outro termo
deve ser referenciado. E necessario ir ao terrmzipal referenciado com a
observacao "veja" para localizar o cédigo correcto.
A instrucdo "veja também" apos um termo principalimdice indica que ha
outro termo principal que também pode ser refeeglwci podendo fornecer
entradas adicionais no indice que possam ser {l&s £ necessario seguir a
nota "veja também" quando o termo principal origif@nece o cddigo
necessario.

B. Guidelines gerais de Codificacéo

1. Uso do indice Alfabético e da Lista Tabular
Use tanto o indice Alfabético como a Lista Tabujaando quiser localizar e
atribuir um cédigo. A dependéncia apenas do indi¢abético ou na Lista
Tabular conduz a erros na atribuicdo de cédigoseaom especificidade na
selecgdo dos codigos.

2. Localize cada termo no indice Alfabético
Localize cada termo no indice Alfabético e veriigo codigo seleccionado na
Lista Tabular. Leia e guie-se pelas notas de ig&truque aparecem tanto no
indice Alfabético como na Lista Tabular.

3. Nivel de pormenor da Codificacao
Cddigos de diagnostico e de procedimentos devemutdemados no seu mais
elevado numero de digitos disponiveis.

Os codigos de diagnosticos da CID-9-MC sdo compatocddigos com 3, 4 ou
5 digitos. Cédigos com trés digitos sao incluidasCitD-9-CM como titulos de
uma categoria de cédigos que podem ser subdivigidis utilizacdo de quarto
e/ou quinto digito, fornecendo maior detalhe.

Um codigo de trés digitos € para ser usado apenadosfor subdividido. Quando
sdo fornecidas subcategorias de quatro digitos ®dbalassificacbes de cinco
digitos estas devem ser atribuidas. Um cdédigo dlidy se ndo tiver sido
codificado com o numero total de digitos necessapara aquele codigo. Por
exemplo, enfarte agudo do miocardio, codigo 41, qearto digito que descreve
a localizacédo do enfarte (por exemplo, 410.2, dadminfero-lateral) e quinto
digito que identifica o episddio de cuidados. Ser@rrecta a utilizacdo de um
codigo na categoria 410 sem quarto e quinto digitos
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O volume 3 da CID-9-MC de codigos de procedimeda®mposto de codigos
com 3 ou 4 digitos. Cédigos com dois digitos s&tuidos na CID- 9-MC como
categorias principais de codigos que podem seriwdhnibs pela utilizacdo de
terceiros e/ou quartos digitos, que fornecem nustalhe.

4. Cbdigo ou cadigos de 001.0 até vV89.09
O ou os codigos apropriados de 001.0 até V89.0%®mdeser usados para
identificar os diagndsticos, sintomas, condi¢cdesblemas, queixas ou outro(s)
motivo(s) para o episodio.

5. Seleccéo de codigos de 001.0 até 999.9
A seleccdo dos codigos de 001.0 até 999.9 seraeintgmente utilizada para
descrever o motivo do episédio. Estes codigosepeeim a seccao da CID-9-MC
para a classificacdo de doencas e lesdes (por éxedgencas infecciosas e
parasitarias, neoplasias, sintomas, sinais e a#eapal definidas, etc.).

6. Sinais e sintomas
Caodigos que descrevem sintomas e sinais, ao conwlads diagnosticos, séo
aceitaveis para fins de codificagdo quando um distipo definitivo relacionado
nao foi determinado (confirmado) pelo clinico. pitalo 16 da CID-9-MC,
Sintomas, sinais e condic6es mal definidas (codi@®s0-799.9) contém muitos,
mas néao todos, os codigos de sintomas.

7. Condicdes que séo parte integrante do processe doenca
A sinais e sintomas que fazem parte integranterdoepso de doenga ndo devem
ser atribuidos cédigos adicionais, excepto quandicado pela classificacao.

8. Condicdes que sdo parte integrante de um processe doenca
Sinais e sintomas adicionais que ndo possam seciadss rotineiramente ao
processo de doenca devem ser codificados quansenpes.

9. Mdultiplos cédigos para uma Unica situacao

Para além da convencgdo etiologia/manifestacdo oige epelo menos dois
codigos para descrever totalmente uma Unica comdjgé afecta varios sistemas
do organismo, existem outras condi¢des Unicasajubém requerem mais de um
codigo. Encontram-se notas de "Use coédigo adiclpmal indice tabular em
codigos que ndo fazem parte de um par etiologidafesacado, quando um cédigo
secundario é Uutil para descrever totalmente umadicdn. As regras de
sequenciagcdo sao 0S mesmos que para os paresldgi@imanifestacéo - "Use
codigo adicional” indica que um coédigo adicionalelser adicionado.

Por exemplo, para as infecgdes ndo incluidas naubad, pode ser necessario
um coédigo adicional da categoria 041, Infeccdo dyamta em condicbes
classificadas em outra parte e de localizacdo specdicada, para identificar o
organismo causador da infeccado bacteriana. Enesatraormalmente uma nota
de "Use cddigo adicional" junto ao codigo da doemfacciosa, indicando a
necessidade de adicionar o codigo do organismo comoddigo adicional.
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Notas de “Codifique primeiro" também encontram @rias cddigos que ndo séo
especificamente codigos de manifestacdo, mas qdenpser devidos a uma
causa subjacente. Quando uma nota de "Codifiqgneepn” esta presente e uma
condicdo subjacente esta presente a doenca sukjagewvera ser codificada
primeiro.

A nota "Codifique primeiro qualquer condicdo causa aplicavel”, indica que
este codigo pode ser atribuido como diagnoésticocial, quando a condicéo
causal é desconhecida ou ndo aplicavel. Se umacé&ondausal € conhecida,
entdo o codigo para que esta deve ser codificatho cliagnostico principal.

Podem ser necessarios varios codigos para desefeites tardios, complicacdes
e situagdes obstétricas de modo a conseguir-senuefteor descricdo de uma
condicdo. Ver as orientacbes especificas para essadicdoes para outras
instrucoes.

10. Situacgbes agudas e crdnicas
Se a mesma condicdo é descrita como aguda (subaguct@nica e existem
entradas separadas no indice Alfabético com o mesivel de indentacao,
codifique ambas e sequencie primeiro o codigotdagio aguda (subaguda).

11. Codigos de combinacgéao
Um cédigo de combinagéo é um cédigo unico utilizad@ classificar:
Dois diagnosticos, ou
Um diagndéstico com um processo associado secung@daioifestacao)
Um diagndstico com uma complicacdo associada.

Caodigos de combinacdo séo identificados atravésefdtméncia as entradas de
subtermos no Indice Alfabético e pela leitura das de inclusdo e exclusao na
lista tabular.

Os codigos de combinacdo s6 devem ser atribuidarsdguesse codigo identifica
completamente os diagnosticos envolvidos ou quantialice Alfabético assim
indica. A codificacdo multipla ndo deve ser usadanglo a classificacdo fornece
um cbdigo que identifigue claramente todos os ehose documentados no
diagndstico. Quando o codigo de combinacdo ndesepta a especificidade
necessdria para descrever a manifestacdo ou aicagdu, deve ser usado um
codigo adicional como cédigo secundario.

12. Efeitos tardios

Um efeito tardio é o efeito residual (condicdo mizida), apods ter terminado a
fase aguda de uma doenca ou lesdo. Nao ha limitentgo para a utilizacéo de
um codigo de efeito tardio. O efeito residual psee aparente precocemente,
como em casos de acidentes vasculares cerebrg®deuocorrer meses ou anos
depois, como quando devidos a lesdo anterior. Aficagdo de efeitos tardios
requer geralmente dois cédigos sequenciados nangegudem: a condi¢cdo ou
natureza do efeito tardio é codificada primeirocddigo de efeito tardio é
codificado em segundo lugar.
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Uma excepcédo as orientacdes acima descritas Simagdes em que o codigo de
efeito tardio é seguido por um codigo de manifésiaiglentificado na Lista
Tabular e respectivo titulo, ou o codigo de efttdio foi expandido (ao nivel de
quarto ou quinto digito) para incluir a manifestaggt O codigo de fase aguda de
uma doenca ou lesdo que levou ao efeito tardioanénasado com um codigo
para o efeito tardio.

13. Condicao iminente ou ameaca de condicao

Codifique qualquer condi¢do descrita no momentaltta como "iminente” ou

"ameaca" como segue:
Se ocorreu, como cédigo de diagnostico.
Se n&o ocorreu, recorra ao indice Alfabético paterdhinar se a situagéo
tem um termo de entrada para "iminente" ou "ameaga'entradas para
termos de referéncia principal para "iminente" améaca”.
Se os subtermos estéo listados, atribua o cédigondimado.
Se o0s subtermos nao estao listados, codifiqueacsid subjacente existente e
n&o a condig&o descrita como iminente ou a ameaga.

14. Codificagdo do mesmo codigo de Diagnostico mais uma vez
Cada cdédigo de diagnostico da CID-9-MC s6 podelsscrito uma vez para cada
episddio. Esta regra aplica-se as condi¢des haiateu duas condigfes diferentes
classificadas com o0 mesmo codigo de diagnodstidolBa9-MC.

15. Admissbes/Encontros para Reabilitacdo
Quando o objectivo para a admissao/encontro éditagdo, sequencie o codigo
V apropriado da categoria V57, Cuidados de saudehesndo a utilizacdo de
procedimentos de reabilitagdo, como diagndsticacal. O codigo da condicéo
para que o0 servico esta sendo realizado deve pertado como diagndstico
adicional.

S6 deve ser utilizado um codigo da categoria V57cdBigo V57.89, Outros
procedimentos de reabilitacdo especificados, devetibuido se for realizado
mais de um tipo de reabilitacdo durante um Unicooetno. Um coédigo de
procedimento deve ser relatado para identificaracddo de tratamento de
reabilitagdo efectivamente realizado.

16. Documentagéo para o IMC e Presséo Ulcera det&gios

A atribuicdo de codigos para o indice de Massa @atp(IMC) e Ulceras de
Pressdo, deve ser baseada em documentacdo exisnépisodio clinico
proveniente de pessoal que ndo seja cuidador denpadou seja, médico ou
outro profissional de salde legalmente qualificadesponsavel por estabelecer o
diagndstico do paciente), uma vez que esta infcimaé normalmente
documentada por outro pessoal envolvidos nos coglatb paciente (por
exemplo, um nutricionista muitas vezes documenttM@G e os enfermeiros
documentam os estadios das Ulceras de presséo).entdato, o diagndstico
associado (como excesso de peso, obesidade, o weepressdo) deve ser
documentado pelo prestador do paciente. Se houweflitc médico na
documentacédo de registo do doente, seja do mesmiicorde diferentes clinicos,
o prestador de cuidados do paciente deve ser tadsylara esclarecimentos.
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O IMC e os codigos de estadiamento das Ulcerasrelesgp s6 devem ser
codificados como diagndsticos adicionais. Como totos os outros codigos de
diagnésticos adicionais, o IMC e os codigos estaffiollceras de pressao soO
devem ser atribuidos quando satisfacam a defirdgdom diagnostico adicional

relatavel (ver Seccéo lll, Relatar diagnésticosiadais).

17. Sindromes
Siga o Indice Alfabético quando codificar sindromesNa auséncia de guias no
Indice, codifigue as manifestacdes documentadas &indrome.

C. Guidelines de Codificacédo especificas por Capitu
Para além das guidelines gerais de codificacdsteawiguidelines para diagnosticos
e/ou condicdes especificas na classificagdo. A meue indicado em contrario,
estas guidelines aplicam-se a todas as Instituigdesprestam cuidados de saude.
Consulte a Seccéo Il para guidelines sobre a saedg diagnostico principal.

1. Capitulo 1: Doencas infecciosas e parasitaria@ql — 139)

a. Infeccdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Human@/IH)

1) Codifique apenas casos confirmados

Codifique apenas casos confirmados de infeccdo¢dopelo VIH. Esta é
uma excepcao as guidelines de doentes em intert@amespitalar Seccao
I, H.

2)

Neste contexto, a “confirmacdo” ndo necessita deumentacdo de
serologia positiva ou cultura do VIH; a afirmacaagmostica pelo clinico
gue presta os cuidados de que o doente é VIH yositu de que tem uma
doenca relacionada com o VIH é suficiente.

Seleccéao e prioridade dos cédigos de VIH

(@)

(b)

(©)

Doente admitido por condicéo relacionada com o VIH

Se o doente é admitido por uma condi¢éo relaciosadao VIH, o
diagnostico principal deve ser 042, seguido petafigns adicionais
para todas as situagbes relacionadas com o VIHtepigam sido
referidas.

Doente com doenca pelo VIH admitido por situacdo maA
relacionada

Se um doente com doenca pelo VIH é admitido por conaicdo néo
relacionada (como uma lesdo traumatica), o codasithacdo ndo
relacionada (por exemplo, o codigo da naturezaes@ol) deve ser o
diagnéstico principal. Outros diagnosticos devemaluin o 042
seguido por codigos de diagnostico adicionais fmatas as condicdes
referidas relacionadas com o VIH.

Se o doente é diagnosticado de novo
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Quer o doente seja diagnosticado de novo ou tenha
admissdes/encontros prévios para situacoes rettasrcom o VIH a
ordem da codificacao € irrelevante.

Virus da Imunodeficiéncia Humana assintomatico

O cadigo V08, Infeccao assintomatica pelo Virugndanodeficiéncia
Humana, deve ser aplicado quando o doente sem ugualq
documentacdo de sintoma é referido como sendo “pdditivo”,
“conhecido VIH”, “teste do VIH positivo” ou qualquéerminologia
similar. N&o utilizar este cédigo se o termo SIDMOS) é utilizado
ou se o doente é tratado por uma situacao relataor@m o VIH ou é
descrito como tendo uma condicdo resultante doestado de VIH
positivo; use 042 nestas situagoes.

Doenca relacionada com o VIH diagnosticada previanme

Aos doentes com serologia inconclusiva para VIH,s nsem
diagnostico definitivo ou sem manifestacbes da cdaecmeve ser
atribuido o cédigo 795.71, sem resultado serologlooVirus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH).

Doencgas previamente diagnosticadas relacionadas canVIH

Os doentes com qualquer diagnostico conhecido grente de uma
doenca relacionada com o VIH devem ser codificadoso 042. Uma
vez que um doente tenha desenvolvido uma situagdcionada com
o VIH, deve-lhe sempre ser atribuido o codigo 04%) cada
admissaol/episodio posterior. Nunca devem ser atioisuos codigos
795.71 ou V08 a doentes com diagnostico anteriodaknca pelo
VIH (942).

Infeccéo pelo VIH na gravidez, Parto e Puerpério

Durante a gravidez, parto ou puerpério, uma doeadimitida (ou

apresentando-se para uma consulta com um profisiersaude) por
causa de uma doenga relacionado com o VIH devéeecen codigo

de diagnostico principal de 647.6X, Outras doengdscciosas e
parasitarias da mae, classificadas em outro loeal complicando a
gravidez, parto ou puerpério, seguido de 042 eestamtes codigos
das situagdes relacionadas com o VIH. Os cédigdSagitulo 15 tém

sempre prioridade no sequenciamento.

As doentes com infeccdo assintomatica pelo VIH &das durante a
gravidez, parto ou puerpério devem receber os 08dig7.6X e V08.

Encontros para testes de VIH

Se um doente é internado para determinar o sedoeMi deve
utilizar-se o codigo V73.89, Rastreio de outrasngas virais. Use 0
codigo V69.8, Outros problemas relacionados constoede vida,
como um diagnostico adicional, se o doente esfaidw num grupo
de alto risco conhecido para VIH. Se um doente cnais ou
sintomas da doenga confirmou o diagnostico de Vi$ testes
serolégicos devem ser codificados 0s sintomas diagnostico. Pode
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ser utilizado um cédigo adicional de aconselhaméft6.44, se o
aconselhamento for fornecido durante o episddiogesn o teste €
realizado.

Quando um doente volta para ser informado do mawltdos
resultados do teste ao VIH utilize o codigo V65.Adpnselhamento
pelo VIH, se os resultados do teste s&o negativos.

Se os resultados séo positivos mas o doente éamatico utilize o
codigo V08, Infeccdo assintomatica pelo VIH. Seresultados séo
positivos e o doente € sintomético utilize o cod@t?, Infeccao
sintomatica pelo VIH, associado aos diagnosticosciathis

correspondentes aos sintomas ou doencas relacfori2olde também
ser utilizado o codigo de aconselhamento se estéofoecido aos
doentes com resultados positivos.

b. Septicemia, Sindrome de Resposta Inflamatoria 8Emica (SIRS), Sépsis,
Sépsis grave e Choque séptico

1) SIRS, Septicemia e Sépsis

(@)

(b)

Os termossepticemiae sépsissao frequentemente utilizados como
sinbnimos pelos clinicos, no entanto ndo sdo cereilbs como termos
sindnimos. As definicbes seguintes sdo fornecidasocreferencia mas
ndo excluem a necessidade de interrogar o clirdca garificacdo dos
termos utilizados nos registos:

(i) Septicemia geralmente refere-se a uma doenca gist@ssociada a
presenca de microrganismos patologicos ou toximasangue, que
podem incluir bactérias, virus, fungos ou outr@marsmos.

(i) Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica (SkBalmente
refere-se a resposta sistémica a infecgdo, trauiaigduras, ou
outra agressdo (como cancro) com sintomas incluifetve,
taquicardia, taquipnéia e leucocitose.

(iii) Sépsis refere-se geralmente a SIRS devida a infecca

(iv) Sépsis grave geralmente refere-se a sépsis coungidgf aguda de
orgaos associada.

A codificacdo de SIRS, sépsis e sépsis grave

A codificacdo de SIRS, sépsis e sépsis grave raqueninimo de dois
codigos: um codigo para a causa subjacente (tab cofieccdo ou
trauma) e um cédigo da subcategoria 995.9, Sindrden&esposta
Inflamatéria Sistémica (SIRS).
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(i) O cbdigo para a causa subjacente (tal coma@die ou trauma) deve
ser sequenciado antes do codigo da subcategorig, ®hdrome da
Resposta Inflamatdéria Sistémica (SIRS).

(i) A sépsis e a sépsis grave necessitam de unga@éra a infeccao
sistémica (038.XX, 112.5, etc.) e um dos co6digos.®B Seépsis,
ou 995.92, Sépsis grave. Se 0 organismo etiol6gi&o esta
documentado deve ser atribuido o cédigo 038.9,ickepia néo
especificada.

(iii) A sépsis grave requer codigo(s) adicionalgsra as disfuncdes
agudas de orgao(s) associadas.

(iv) Se um paciente tem sépsis com disfuncédo ddiptailde 6rgéaos,
siga as instrugdes para a codificacdo de sépsis.gra

(v) Os termos sépsis ou SIRS devem estar docunentsda se poder
atribuir um codigo da subcategoria 995.9.

Veja a Seccdo 1.C.17.g) Lesbdes e envenenamentoa par
informacdes sobre a sindrome da resposta inflanmatsistémica
(SIRS), devido ao trauma/queimaduras e outros [@SE® nao
infecciosos.

(c) Devido a natureza complexa da sépsis e sépsis @lguas casos
podem exigir que o clinico seja inquirido antesddificacdo definitiva
do episadio clinico.

2) Sequenciamento de sépsis e sépsis grave

(@) A codificacdo de SIRS, sépsis e sépsis grave

Se a sépsis ou sépsis grave esta presente na @aoln@ssorresponde a
definicdo do diagndstico principal, o cédigo desogfdo sistémica (por
exemplo, 038.xx, 112.5, etc.) devem ser considecadwo diagnostico
principal, seguido pelo cédigo 995.91, Sépsis, @bLI2, Sépsis grave,
como referido pelas regras de sequenciacdo da [igkalar. Os
codigos da subcategoria 995.9 nunca podem serd@iign principal.
Devem ser atribuidos também os cédigos relativggadquer infeccéo
localizada, se presente.

Se a sépsis ou seépsis grave forem devidas a umecdd apos um
procedimento, veja a Seccdo 1.C.1.b.10 para guieelrelacionadas
com a sépsis devida a complicagdo apos procedisiento

(b) Sépsis e sépsis grave como diagndsticos adieis
Quando a sépsis ou sépsis grave se desenvolvaaorapisodio (ndo
estando presente na altura da admisséo), o codigdetcao sistémica
e 0s codigos de sépsis (995.91 ou 995.92) devendiagnosticos
adicionais.
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(c) Documentacdo confusa sobre se a sépsis ou sepgiave esta
presente na admissao
A sépsis ou a sépsis grave podem estar preseraemiasido, mas o
diagndstico pode nado ser confirmado até algum tesppPs a admissao.
Se 0s registos ndo sdo claros relativamente anmpesga sépsis ou
sépsis grave na altura da admisséo, o clinico siveonsultado.

3) Sépsis/SIRS com Infec¢cdo Localizada

4)

5)

Se 0 motivo de internamento é sépsis, sépsis gravBIRS e uma infeccéo
localizada, como pneumonia ou celulite, deve sdificado primeiro um

codigo para a infeccéo sistémica (038.xx, 112.8.,) eieguido do codigo
995.91 ou 995.92. Se o0 paciente é internado cominf@ecdo localizada,
como pneumonia e a sépsis/SIRS ndo se desenvoteea altura da
admisséo, veja a guideline 1.C.1.b.2.b).

Se a infeccdo localizada surge apdés um procedimerja a Seccdo
[.C.1.b.10 para guidelines relacionadas com a seplvida a infeccdes
apos procedimentos.

Nota: O termo urosépsis € um termo inespecifico. Seofdnico termo
documentado apenas deve ser codificado o codig® a@%buido com base
no termo existente no indice Alfabético da CID-9-M@ra além do codigo
para o organismo causal, se conhecido.

Sépsis bacteriana e Septicemia

Na maioria dos casos, serd um codigo da categ88a ®epticemia, que
sera usado em conjunto com um cédigo da subcateder®95.9 tais como
0S seguintes:

(a) Sépsis Estreptococica
Se a documentacao nos registos refere sépsistestieiga, deve ser
codificado 038.0, Septicemia estreptococica e aged€95.91 devera
ser utilizado em sequéncia.

(b) Septicemia Estreptococica
Se o0s registos referem septicemia estreptocécigenas deve ser
atribuido o cddigo 038.0, no entanto, o clinico edeer consultado
sobre se o0 paciente tem sépsis, uma infeccéo cds SR

Disfuncdo aguda de 6rgéo nao claramente associad&epsis

Se um paciente tem uma sépsis e uma disfuncéoicagaguda, mas a
documentacédo do registo médico indica que a didfungganica aguda esta
relacionada com uma condicdo médica diferente daiséndo deve ser
atribuido o cédigo 995.92, Sépsis grave. Uma dggfanorganica aguda
deve ser associada com a sépsis a fim de atribeodigo de sépsis grave.
Se os registos médicos ndo sdo claros quanto & dacuma disfuncao
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organica aguda estar relacionada com a sépsisra oatra condi¢cdo, o
clinico deve ser questionado.

6) Choque séptico

(a) Sequenciamento de choque séptico
O choque séptico geralmente refere-se a insuéiziégirculatéria
associada a sépsis grave e, portanto, representgpaorde disfuncao
organica aguda.

Para todos os casos de choque séptico, o codigp gpanfeccdo

sistémica deve ser sequenciado em primeiro lugguido dos cddigos
995.92 e 785.52. Os codigos adicionais para oulisfencdes agudas
de orgaos também devem ser atribuidos. Como servabses

instruc6es de sequenciamento na Lista Tabulard@a@ara choque
séptico ndo pode ser diagnastico principal.

(b) Choque séptico sem documentacao de sépsis grave
O choque séptico indica a presenca de sépsis grave.

O cbédigo 995.92, Sépsis grave, deve ser assocadddigo 785.52,
Choque séptico, mesmo se o termo sépsis gravestd@a@umentado
no registo clinico. As notas “use cddigo adicional""codifique
primeiro” No indice tabular, ddo suporte a essaaor
7) Sépsis e choque séptico complicando abortamentoraygdez

Sépsis e choque séptico complicando abortamensyjidgz ectopica e

gravidez molar sdo codificados na categoria de goéddo Capitulo 11

(630-639).

Veja seccdo I.C.1il7. para informacédo sobre a codificacdo de sépsis
puerperal.

8) Hemoculturas negativas ou inconclusivas
Hemoculturas negativas ou inconclusivas, ndo ertlue diagndstico de
septicemia ou sépsis em pacientes com diagnédfiioacda situacdo, no
entanto, o clinico deve ser consultado.

9) Sépsis Neonatal

Veja a Seccdo |.C.15.j para informacdes sobre aificagdo de sépsis
neonatal.

10) Seépsis devida a complicacao de procedimento

(a) Documentacéo de relacéo causal
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Como com todas as complicagbes de procedimentasibaicido de
um codigo baseia-se na documentacdo do cliniceeldgdo entre a
infecgéo e o procedimento.

(b) Sépsis devida a infeccdo pos-procedimento

Em situacdes de sépsis apos procedimentos, o cddigomplicacéo
como o coédigo 998.59, Outra infeccdo pos-operat@ia 674.3X,

Outras complicacbes de feridas cirargicas obs&sricdeve ser
codificado primeiro, seguido pelos codigos adeqsade sépsis
(codigo de infeccado sistémica e um dos codigosegsis, 995.91 ou
995.92). Cddigos adicionais de disfuncédo agudarga@ao8§ devem ser
atribuidos em casos de sépsis grave.

11) Codigos de causa externa de lesdo com SIRS

Consulte a Seccao I.C.19.a.7 para instrucfes soboso de codigos de
causa externa de lesdo com codigos para SIRS amsedt de trauma.

12) Sépsis grave e sépsis associada a processo naaaibso

Em alguns casos, um processo nao-infeccioso, tab ¢cauma, pode levar
a uma infeccéo que pode resultar em sépsis ousggasie. Se a sépsis ou
sépsis grave estad documentada como associada acamd&do nao-
infecciosa, como uma queimadura ou lesdo gravest® &tuacdo se
enquadra na definicdo de diagndstico principalpdign para a situacdo
nao-infecciosa deve ser codificado como diagnogtiomipal, seguido do
codigo para a infeccdo sistémica e um dos codi§as9?, Sépsis, ou
995.92, Sépsis grave. Os diagndsticos adicionass guaalquer disfuncao
aguda de o6rgdo associada também devem ser atsboédosituacdes de
Sépsis grave. Se a Sépsis ou sépsis grave cordespordefinicdo de
diagnostico principal, estes devem ser codificaattes da situacdo néo-
infecciosa.

Veja a Seccdo 1.C.1.b.2.a. para as guidelines ngdata sépsis ou sepsis
grave como diagnaostico principal.

Apenas um codigo da subcategoria 995.9 deve skradt. Assim,

quando uma situacado nao-infecciosa leva a umadcabeque resulta em
sépsis ou sépsis grave, codifique um dos c6digb€92%u 995.92. Nao
atribuir o cédigo 995.93, Sindrome de Respostaanmditoria Sistémica
devido a processo nédo infeccioso sem disfun¢éo aagled 6rgdos, ou
995.94, Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistém@ma disfuncao
aguda de 6rgéao.

Veja a Seccao 1.C.17.g para obter informacdes sa@bieodificacdo de
SRIS devido A trauma/queimaduras ou outras sitimd@edoencas nao-
infecciosas.

c. Situacdes d&taphylococcus aureusesistente a meticilina (MRSA)
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1) Seleccao e sequenciamento dos codigos de MRSA

(@)

(b)

Combinacao de codigos para a infeccdo por MRSA

Quando um paciente é diagnosticado com uma infecgada a
Staphylococcus aureugsistente a meticilina (MRSA), e a infeccao
tem um codigo de combinacdo que inclui o organisraosal (por
exemplo, septicemia, pneumonia) deve ser atribubdacédigo
adequado para a situacao (por exemplo, cédigo B38dpticemia por
Staphylococcus aureusesistente a meticilina, ou codigo 482.42,
Pneumonia porStaphylococcus aureusesistente a meticilina). N&o
atribua o codigo 041.1%taphylococcus aureussistente a meticilina
como diagndstico adicional porque o codigo incldipo de infeccéo e
o organismo MRSA. Néo atribua um codigo da subcaiagv09.0,
Infeccdo por microrganismos resistentes a penagilisomo um
diagnéstico adicional.

Veja a Seccéo C.1.b.1 para instrucdes sobre a icagdo e
sequenciamento da septicemia.

Outros codigos para a infeccdo por MRSA

Quando ndo ha documentacdo de uma infeccdo agoalekemplo,
infeccdo da ferida, abcesso de pontos, infeccadrato urinario),
devido a MRSA, e essa infec¢do ndo tem um cédigmdwinacao que
inclui o organismo causal, seleccione o codigo adéq para
identificar a condi¢do juntamente com o codigo 021Staphylococcus
aureusresistente a meticilina, para a infeccdo por MRIS&0 deve ser
atribuido um codigo da subcategoria V09.0, Infecc@om
microrganismos resistentes as penicilinas.

(c) Staphylococcus aureusensivel a meticilina (MSSA) e colonizacao

por MRSA

A condicdo ou estado de ser colonizado ou portal@oMSSA ou

MRSA é chamada colonizagdo, enquanto o individdeserito como

sendo colonizado ou portador. Colonizacao signijiga 0 MSSA ou o
MRSA esta presente no corpo, sem necessariamergaraoenca. Um
teste positivo da colonizacdo por MRSA deve seunmntado pelo
clinico como "teste de despiste de MRSA positivo"'esfregaco nasal
positivo para MRSA".

Atribua o codigo V02.54, Portador ou portador sitspede
Staphylococcus aureussistente a meticilina, quando o paciente estiver
documentado como tendo colonizacdo por MRSA. Afribucédigo
V02.53, Portador ou portador suspeito 8eaphylococcus aureus
sensivel a meticilina, para pacientes documentacim®o tendo
colonizagéo por MSSA.

A colonizagdo ndo é necessariamente indicativa mdeprtocesso de
doenca ou como causa de uma condicdo especifica paeEente possa
ter, a menos que tal seja documentado pelo clinico.
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O Cddigo V02.59, Outras doencas bacterianas egetak, deve ser
atribuido a outros tipos de colonizacdo Estafilama¢por exemploS.
epidermidis S. saprophyticys O codigo V02.59 ndo deve ser atribuido
a colonizacdo por qualquer tipo &aphylococcus aureugMRSA,
MSSA).

(d) Colonizacao e infecgao por MRSA
Se um paciente esta documentado como tendo cobéiniza infeccéo
por MRSA durante o internamento hospitalar, pode atgbuido o
codigo V02.54, Portador ou Portador suspeito Staphylococcus
aureus resistente a meticilina, juntamente com um cédigma a
infeccdo por MRSA.

2. Capitulo 2: Neoplasias (140 — 239)
Guidelines gerais
O Capitulo 2 da CID-9-MC contém os cédigos paraaora da maioria das
neoplasias benignas e todas as neoplasias mal@jgasnas neoplasias benignas,
como o adenoma da prostata, podem ser encontradasapitulos especificos do
corpo. Para codificar correctamente o cédigo deplas@, € necessario
determinar a partir do registo clinico, se a newpl& benigna, in-situ, maligna,
ou de comportamento histologico incerto. Se malignaalquer localizacdo
secundaria (metastatico) também deve ser determinad

A tabela de neoplasias do indice Alfabético dewecsmsultada primeiro. No
entanto, se o termo histologico estiver documentadermo deve ser consultado
em primeiro lugar, ao invés de ir imediatamentea@aiTabela de Neoplasias, a
fim de determinar qual a coluna na tabela mais @l Por exemplo, se os
registos indicam “"adenoma" deve ser consultadorracteno indice Alfabético
para rever as entradas ao abrigo deste termo, e as notas de instrucdo "ver
também neoplasia, pela localizagdo, benigna". Al&alindica qual o coédigo
adequado com base no tipo de neoplasia e da lacitiz E importante
seleccionar a coluna apropriada na tabela quespmmnele ao tipo de neoplasia. O
indice tabular deve ser consultado para verificaros codigo correcto foi
seleccionado a partir da tabela e que néo existeadigo de localizacdo mais
especifico.

Veja Seccdo 1.C.18.d.4. para obter informacdes esobbdigos de V de
susceptibilidade genética ao cancro.

a. Tratamento dirigido a neoplasia
Se o tratamento é dirigido a neoplasia, esta dmre designada como
diagnéstico principal.

A Unica excepcao admitida a esta guideline consiatadmissao do paciente
exclusivamente para a administragdo de quimiot@rapnunoterapia ou

radioterapia, devendo ser atribuido o codigo dgmdistico principal V58.x,

sendo diagndésticos adicionais os problemas parguess o0 tratamento é
realizado.

b. Tratamento da localizacdo secundaria
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Quando um paciente é internado por causa de unaaseo primaria com

metastase e tratamento é dirigido apenas paraaizlgio secundaria, a
neoplasia secundéria deve ser designada como dgtap principal, embora
a neoplasia primaria ainda esteja presente.

c. Codificacdo e sequenciacdo das complicacbes
A codificacdo e sequenciagdo das complicagcOes iagssc a neoplasias
malignas ou com o0 seu tratamento estdo sujeitssgasntes orientacdes:

1) Anemia associada a neoplasia
Quando o episddio é tem como objectivo a gestdomueanemia associada
a neoplasia, e o tratamento € somente para a anesia deve ser o
diagnostico principal (codigo 285.22, Anemia na rd@e neoplasica)
seguido do codigo adequado para a neoplasia.

O cobdigo 285.22 também pode ser usado como um@&eaigundario se o
paciente sofre de anemia e esta sendo tratada pe@plasia.

Os codigos 285.22, Anemia na doenca neoplasica, 8.3, Anemia
induzida pela Quimioterapia, podem ser utilizados ® conjunto se
estiver documentada a etiologia mista para a anemia

2) Anemia associada a quimioterapia, imunoterapi@ radioterapia
Quando o episédio € para a gestdo de uma anemixiaks a
quimioterapia, imunoterapia ou radioterapia e @diatamento € dirigido
a anemia, esta deve ser diagndstico principal. dgodde neoplasia deve
diagnéstico adicional.

3) Abordagem da desidratacdo devido & neoplasia
Quando o episodio é dirigido para a desidratac&alder neoplasia ou ao
tratamento, ou a uma combinacao de ambos, e sé &rstiada (rehidratacéo
intravenosa), a desidratacdo deve ser o diagnoptiocipal, seguida do
codigo para a malignidade.

4) Tratamento de uma complicagcdo decorrente de um predimento
cirdrgico
Quando o episodio tem como objectivo o tratameetamia complicacédo
decorrente de um procedimento cirdrgico, deve dasige a complicacéo
como diagndstico principal desde que o tratamesja dirigido para a
resolucéo da complicacéo.

d. Neoplasia primaria previamente tratada

Quando uma neoplasia priméaria foi previamente detando existe um
tratamento dirigido a esse local e ndo ha nenhunt#recia da existéncia de
qgualquer lesdo primaria, deve ser utilizado um gmdia categoria V10,
Histdria pessoal de neoplasia maligna, para indiciacalizacdo da neoplasia
priméria. Qualquer mencgdo da extensdo, invasaonetastizacdo para outra
localizacdo deve ser codificada como neoplasia gmali secundaria. A
localizacdo secundéria pode ser o diagnostico ipahccom o cédigo V10.x
usado como um diagnostico adicional.
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e.Episddios envolvendo quimioterapiaimunoterapia e radioterapia

1) Episédio de cuidado envolvendo a remocao cirdrgioda neoplasia
Quando o episodio de cuidados envolve a remocdogaa de uma
neoplasia primaria ou secundaria, seguida de qtenajpia ou radioterapia
adjuvante no mesmo episédio, o cbédigo da neopldeie ser atribuido
como o diagnéstico principal, utilizando os codigtss série 140-198 ou
eventualmente da série 200-203.

2) Episddio criado exclusivamente para a administigo dequimioterapia,

imunoterapia ou radioterapia

Se a admisséo do paciente é apenas para a adagi@dstte quimioterapia,
imunoterapia ou radioterapia deve ser atribuid@digop V58.0, Encontro
para radioterapia, ou V58.11, Encontro para quienggia, ou V58.12,
Encontro para imunoterapia como diagndstico praicie um paciente
recebe mais do que um destes tratamentos duraefasédio pode ser
atribuido mais de um destes cédigos, em qualqueE€seia.

A neoplasia para a qual o tratamento esta a skza@a, deve ser atribuida
um diagnéstico adicional.

3) Paciente admitido para radioterapia/quimioterapa e que desenvolve
complicacoes
Quando um paciente é admitido para realizar radipig, imunoterapia ou
quimioterapia e desenvolve complicacdes, tais coduseas e vomitos néo
controlados ou desidratacdo, o diagndstico prihcigeve ser V58.0,
Encontro para radioterapia, ou V58.11, Encontrca pguimioterapia, ou
V58.12, Encontro para imunoterapia, seguido pelasigos das
complicacoes.

f. Episodio para determinar a extensao da neoplasia
Quando o motivo do episddio € a determinagdo densedib da neoplasia, ou
para um procedimento como paracentese ou tora&segné neoplasia
priméria ou a localizagdo metastatica deve seagndistico principal, mesmo
gue haja lugar a administracao de quimioterapieadioterapia.

g. Sintomas, sinais e condi¢des mal definidas associadaneoplasias
enumerados noCapitulo 16
Os sintomas, sinais e condicbes mal definidas qustam do capitulo 16,
caracteristicos ou associados a uma neoplasianaima secundaria existente
nao podem ser usados para substituir a neoplasia deagnaostico principal,
independentemente do numero de internamentos pieatamento e cuidados a
neoplasia.

h. Episédio para o controle e gestédo da dor
Veja a Seccao I.C.6.a.5 para informacédo sobre aijfio de episddios para
0 controle e gestéao da dor.

I. Neoplasia maligna associada a 6rgao transplantado
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A neoplasia maligna de um 6rgéo transplantado deweodificada como uma
complicacdo da transplantacédo. Deve atribuir-segiro o cédigo adequado
da subcategoria 996.8, Complicacbes de 6rgdo teariagdo, seguido pelo
codigo 199.2, Neoplasia maligna associada a Orgétsglantado. Use um
codigo adicional para a neoplasia propriamente dita

3. Capitulo 3: Doencas enddcrinas, nutricionais e etabodlicas e Doencas da
Imunidade (240-279)

a. Diabetes Mellitus
Os codigos na categoria 250, Diabetes Mellitus, ntileam
complicagdes/manifestacdes associadas com a dialmetitus. E necessario
um quinto digito para todos os codigos da catedBtapara identificar o tipo
de diabetes mellitus e se a diabetes esta cordroladescontrolada.

Veja I.C.3.a.7 para diabetes secundaria

1) Quinto digito para a categoria 250:
Os seguintes sdo os quintos digitos para os c®dagativos a Categoria
250:

0 - Tipo Il ou ndo especificada, ndo declarada cdeszontrolada
1 - Tipo |, [tipo juvenil], ndo declarada como dasstolada

2 - Tipo 1l ou ndo especificada, descontrolada

3 - Tipo |, [tipo juvenil], descontrolada

A idade do paciente ndo € o unico factor deternmt@agmbora a maioria
dos diabéticos tipo | desenvolvam a doenca antesimigirem a puberdade.
Por este motivo, a diabetes mellitus € também aadaecomo diabetes
juvenil.

2) Tipo de diabetes mellitus ndo documentado
Se o tipo de diabetes ndo esta documentado naaedigico deve ser
considerada do tipo Il

3) Diabetes mellitus e o uso de insulina
Todos os diabéticos tipo | devem usar insulina galzstituir a que o seu
corpo ndo produz. No entanto, o uso de insulima significa que um
paciente é um diabético tipo I. Alguns pacientas ciabetes mellitus tipo
Il séo incapazes de controlar os niveis de acUzarangue apenas através
de dieta e medicacdo oral e necessitam de ins@@a. documentacdo num
registo médico nao indica o tipo de diabetes, maere que 0 paciente usa
insulina, deve ser usado o quinto digito aproprigdoa tipo Il. Para
pacientes do tipo Il, que usam insulina por rotidaye ser atribuido o
codigo V58.67, Uso prolongado (actual) de insulindjcar que o doente
usa Insulina. O cédigo V58.67 ndo deve ser atribwsd a insulina é
administrada temporariamente para controlar um teéodiabético de tipo |l
durante um episddio de internamento.
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4) Atribuir e sequenciar codigos de diabetes e coigdes associadas
Quando sédo atribuidos cédigos para diabetes e gfigliassociadas, 0
codigo da categoria 250 deve ser codificado priongire os cédigos para as
condicbes associadas. Os codigos de diabetes @mms secundarios que
lhes correspondem sdo coédigos associados que segu@onvencao
etiologia/manifestacdo da classificacéeer( Seccdo 1.A.6., Convencéao
Etiologia/Manifesta¢cdp Devem atribuir-se tantos codigos da categoriy 25
guantos 0s necessarios para identificar todastwes;8es associadas que o
paciente tem. Os respectivos codigos secundarias kstados em cada um
dos codigos de diabetes.

a) Retinopatia diabética/edema macular diabético
O edema macular diabético, codigo 362.07, sé es&sente na
retinopatia diabética. Deve ser utilizado outroigdédda subcategoria
362.0, Retinopatia diabética, com o codigo 36203. codigos da
subcategoria 362.0 sdo cédigos de manifestacdoablates, devendo
ser usados apoés o codigo de diabetes adequado.

5) Diabetes mellitus na gravidez e diabetes gestacidna

(a) Para diabetes mellitus complicando a gravidez,subtm a Seccéo
[.C.11.f., Diabetes mellitus na gravidez.

(b) Para diabetes gestacional consulte a Seccao J.@11 Diabetes
gestacional.

6) Avaria da bomba de insulina

(a) Sub-dose de insulina devido a falha na bomba desulina
Uma dose sub-terapeutica de insulina devido a waasada bomba
de insulina deve ser codificada 996.57, Complicag&oanica devida
a bomba de insulina, como diagnéstico principagugid do codigo
adequado de diabetes mellitus baseado na docuréerdigica.

(b) Overdose de insulina devido a avaria da bombaednsulina
O caodigo principal para um episédio devido a umaiawda bomba de
insulina, que resulta numa overdose de insulin@pémn deve ser
996.57, Complicagcdo mecanica devida a bomba ddinasseguido
pelo cédigo 962.3, Intoxicagdo por insulina e agerantidiabéticos,
seguidos do codigo adequado de diabetes mellims, base na
documentacéo clinica.

7) Diabetes Mellitussecundaria
Os codigos da categoria 249, Diabetes mellitusrgkuia, identificam as
complicagBes/manifestagfes associadas a Diabetdéitusneecundéaria. A
diabetes secundaria é sempre causada por outr&c@onul evento (por
exemplo, fibrose cistica, neoplasia maligna do p#as; pancreatectomia,
efeito adverso de farmaco ou envenenamento).

(a) Quintos digitos para a categoria 249:
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E necessario um quinto digito para todos os codigasategoria 249 de
modo a determinar se a diabetes esta controladasmontrolada.

(b) Diabetes mellitus secundaria e uso de insulina
Para os pacientes que usam insulina por rotinag dev utilizado o
codigo V58.67, Uso continuado de insulina. O Codi§8.67 néo deve
ser atribuido se a insulina é administrada temzomente para
controlar a glicemia de um paciente durante umbelpis

(c) Codificacdo e sequenciacdo dos codigos de disesecundaria e de
condi¢bes associadas
Quando os codigos de diabetes secundaria e das cemascdes
associadas (por exemplo, manifestacdes renais),as@midos, o0s
codigos da categoria 249 devem ser codificados alue codigos para
as condicbes associadas. Os coédigos de diabetesdsgia e o0s
codigos de manifestacdo da diabetes que |hes pormdsm estdo em
pares seguindo as convengdes da classificacaogabhanifestacao.
Devem ser atribuidos quantos cédigos da categd®a Quantos os
necessarios para identificar todas as condi¢cdesciagss, que o
paciente tem. Os codigos correspondentes as casdagdociadas estao
listados em cada um dos codigos de diabetes satardar exemplo, a
diabetes secundaria com nefrose diabética é atabmicdédigo 249.40,
seguido por 581.81.

(d) Atribuicdo e sequenciacdo dos codigos de dialkstsecundéria e suas
causas
A sequenciacao dos codigos de diabetes secundarsai® relacdo com
0s codigos para a causa da diabetes é feita coenfmasnotivo do
episodio, guidelines de sequenciamento da CID-9éMt@s guidelines
especificas do capitulo.

Se um paciente é observado para o tratamento bleteisasecundaria ou
de uma das suas complicacdes associadas, devedstcaclo como

diagnostico principal um codigo da categoria 24@&nca causa da
diabetes secundaria (por exemplo, fibrose cistioa)o um diagndstico
adicional.

Se, no entanto, o paciente for observado paratantemto de uma
condicdo causadora da diabetes secundaria (porpéxemeoplasia
maligna do péancreas), o codigo para a causa d&tdmlsecundaria
deve ser codificado como diagndstico principal ugdm por um codigo

da categoria 249.

(i) Diabetes mellitus secundéria a pancreatectomia

Para a diabetes mellitus pds-pancreatectomia (i@étainsulina
devida a remocédo cirurgica de todo ou parte do rpasy, deve
atribuir-se o codigo 251.3, Hipoinsulinemia pos#ajica. Atribua
um cédigo da subcategoria 249 e um cdédigo V45.79,ufta
auséncia adquirida de 6rgado, como codigos adiciorsaiCodifique
também qualquer manifestacdo diabética (por exempédrose
diabética 581.81).
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(ii) Diabetes secundaria devida a farmacos
A diabetes secundaria pode ser causada por uno sfgundario
de medicamentos administrados correctamente, 0#Q30 ou
efeito tardio de envenenamento.
Veja a Seccao I.C.17.e para a codificacdo de sfeitlversos e
envenenamento, e a Seccédo |.C.19 codificacdo dgosoH.

4. Capitulo 4: Doencas do sangue e 6rgaos Hematoftaios (280-289)

a. Anemia da doenca crénica

A subcategoria 285.2, Anemia em doencgas crénieas,codigos para anemia
na doenca renal cronica, codigo 285.21; anemiaoragh neoplasica, codigo
285.22; e anemia crénica noutras doencas, codig@28Estes codigos podem
ser utilizados como diagndstico principal se o mwitilo episodio é tratar a
anemia. Também podem ser usados como cdodigos rmaise 0 tratamento
da anemia é um componente de um episodio, mas mEimapal razdo do
mesmo. Ao usar um cédigo da subcategoria 285 tandodecessario utilizar o
codigo da doenca cronica causadora da anemia.

1. Anemia na doenca renal cronica
Ao atribuir o cddigo 285.21, Anemia na insuficiénognal cronica, também
€ necessario atribuir um codigo da categoria 58&nDa renal cronica, para
indicar o estagio da doenca renal crénica.
Veja I.C.10.a. Doenca Renal Cronica (IRC)

2. Anemia nas doencas neoplasicas

Quando se atribui o cddigo 285.22, Anemia nas dmengeoplasicas,
também ¢é necesséario atribuir o cddigo da neoplessponsavel pela
anemia. O codigo 285.22 é para ser utilizado nananélevida a doenca
neoplasica e ndo para a anemia secundaria aosct@naati-neoplasicos,
gue nesta situacéo corresponde a um efeito adverso.

Veja I.C.2.c.1 Anemia associada a doenca neoplasica

Veja I.C.2.c.2 Anemia associada a quimioterapiajrioterapia e radiacao.

5. Capitulo 5: Doencas Mentais (290-319)
Reservado para expansao futura.

6. Capitulo 6: Doencas do Sistema Nervoso e orgaliss sentidos (320-389)
a. Dor - Categoria 338

1. Informagdes gerais de codificacao
Os cdédigos da categoria 338 podem ser usados gomtmeom cédigos de
outras categorias e capitulos para fornecer ma#hes sobre a dor aguda
ou cronica e dor relacionada com neoplasias, a sngue exista indicacao
em contrério.
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Se a dor ndo é especificada como aguda ou cronéa, devem ser
atribuidos cédigos da categoria 338, com excepeadod pos-toracotomia,
dor pdés-operatéria, dor relacionada com neoplasiasindrome de dor
central.

N&o deve ser atribuido um codigo das subcateg888sl e 338.2, se 0
diagnostico subjacente ou definitivo ndo é conlie@dmenos que o motivo
do episodio seja o controlo ou abordagem da dodice mtratamento da
situagéo de base.

(a) Cddigos da categoria 338 como diagndsticos peipais
Caodigos da categoria 338 sdo aceitaveis como dstigo@rincipal nas
seguintes situagdes:
* Quando o controlo ou abordagem da dor € coreddepelo clinico
como o motivo do episddio (por exemplo, um doenta am disco
intervertebral deslocado, compresséo nervosa eohdar grave
apresenta-se para injeccao de corticéide no capaia). A causa
subjacente da dor deve ser codificada como um dgtigo adicional,
se conhecido.

» Quando o motivo para o episédio é um procedimdirtgido para o
tratamento da situacdo de base (por exemplo, ursao fespinal,
cifoplastia) o diagndstico principal deve ser aseada dor. Ndo deve
ser atribuido um cdédigo da categoria 338 como disiiro adicional.

* Quando o doente é admitido para a insercao deauroestimulador
para controlo da dor, deve designar-se o diagmoste dor como
principal. Quando o episodio € dirigido para oana¢nto da situacao de
base e o0 neuroestimulador € introduzido para conti® dor durante o
mesmo episodio, deve ser codificada como diagrogtiincipal a
causa subjacente e o cédigo de dor como diagnaadicmnal.

(b) Uso de codigos da Categoria 338 em conjunto cddddigos
especificos de localizac&o da dor

(i) Atribuir codigos da categoria 338 e codigos ddor especificos de
local
Os codigos da categoria 338 podem ser utilizados@munto com
0s coédigos que identificam o local de dor (inclaincbdigos do
capitulo 16), desde que a categoria 338 fornecarnracoes
adicionais. Por exemplo, se o codigo descreve al lda dor, mas
nao descreve completamente se a dor € aguda oicar@mtao
ambos os cbédigos devem ser usados.

(i) Sequenciamento dos codigos da categoria 338ntaddigos de
dor especificos de local
O sequenciamento dos cédigos da categoria 338 saradigos de
dor especificos de local (incluindo cédigos do wdpil6), esta
dependente das circunstancias que provocaram @dépis
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» Se 0 episddio é para controlo ou abordagem daddwe
atribuir-se o cédigo da categoria 338 seguido dbgodde
identificacdo especifico do local da dor (por exEmpo
episodio para abordagem de dor aguda do pesc@g ap
trauma deve ser atribuido o codigo 338.11, Dor agud
devida a trauma, seguido do codigo 723.1, Cenimalg
para identificar o local da dor).

» Se 0 episddio for por qualquer motivo, que naatrobe

da dor, e ainda nao foi estabelecido um diagnéstico
definitivo relacionado (confirmado) pelo clinicoewt
atribuir-se o codigo para a localizacdo especifiaador

em primeiro lugar, seguido pelo cédigo adequado da
categoria 338.

2. Dor devida a dispositivos, implantes ou enxerso
A dor associada a dispositivos, implantes ou eagerblocados num local
cirurgico (por exemplo, dor em protese da anca) a&buido um codigo
apropriado encontrado no capitulo 17, Lesdes eremamento. Utilize um
codigo adicional da categoria 338 para identifidar aguda ou crénica
devida a presenca do dispositivo, implante ou ¢aX&38.18 — 338.19 ou
338.28 — 338.29).

3. Dor p6s-operatoria
As dores pos-toracotomia ou pos-operatoria séo sifidas nas
subcategorias 338.1 e 338.2, dependendo se a aguda ou cronica. Na
auséncia de informacéao relativamente ao caractetcagu cronico da dor
pds-toracotomia ou pos-operatdria Deve ser codifiGgaforma aguda.

A dor pés-operatéria que surge por rotina ou gesp&rada imediatamente
apos a cirurgia nao deve ser codificada.

(a) Dor pos-operatoria ndo associada a complicacdes padgeratorias
especificas
A dor pos-operatoria ndo associada a complicac@ssoperatorias
especificas codifica-se nos codigos apropriadodaiepds-operatoria
na categoria 338.

(b) Dor pos-operatoria associada a complicacbes pos-oprias

especificas

A dor pos-operatoria associada a complicacdes His@sc pos-
operatdrias (como suturas de metal dolorosas) uaséd o codigo
adequado que se encontra no Capitulo 17, Lesdesanénamento. Se
adequado, utilize o cédigo adicional da categoBi@ Bara identificar
dor aguda ou cronica (338.18 ou 338.28). Se o mativepisodio for o
controlo ou abordagem da dor, deve ser atribuido adaigo da
categoria 338 como diagnostico principal de acordm a Secc¢ao
.C.6.a.1.a
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(c) Dor pds-operatdria como diagndstico principal
A dor poés-operatéria pode ser codificada como diatico principal
guando o motivo declarado para o episodio estandeatado como
controlo ou abordagem da dor.

(d) Dor pos-operatoria como diagnoéstico adicional
A dor pGs-operatoria pode ser diagndéstico adicignahdo o doente se
apresenta para cirurgia ambulatéria e desenvohaedonmuito intensa
ou pouco habitual no pés-operatoério.

Os registos clinicos devem ser utilizados parantaiea codificagdo da
dor poOs-operatoria, assim comoSaccéao lll. Codificar diagnoésticos
adicionaise Seccéo IV. Codificagdo no &mbito do ambulatério

Ver Seccao Il.1.2 para informagéo na sequenciagdaidgndsticos em
doentes admitidos no hospital apds observacao pésatoria.

Ver Seccao I1.J para informacao sobre a sequencagdiagnésticos
em doentes admitidos no hospital apés cirurgiaméwaatorio.

Ver Seccao IV.A.2 para informacdo sobre a sequegioiade
diagnoésticos em doentes admitidos para observacgao.

4. Dor cronica
A dor cronica classifica-se na subcategoria 338ldo0 ha um tempo
definido que defina quando a dor passa de agudéanica. A informacao
existente nos registos clinicos deve ser usada qaeatar a utilizacdo
destes cddigos.

5. Dor relacionada com Neoplasias
O codigo 338.3 é atribuido a dor documentada ca@ndarelacionada com
neoplasia primaria ou secundaria. Este codigo élizadd
independentemente de a dor ser aguda ou cronica.

6. Sindroma da dor cronica
Esta situacdo é diferente do termo “dor cronica&yemdo este codigo ser
utilizado apenas quando o clinico a documentouci#gEemente.

7. Capitulo 7: Doencgas do sistema circulatério (39059)

a. Hipertensao
Tabela de Hipertenséo
A Tabela de Hipertenséo, encontrada sob o ternmzipel “Hipertensdo”, no
indice Alfabético, contém uma listagem completdatias as situaces devidas
ou associadas com hipertenséo e classifica-as omaignas, benignas ou nao
especificadas.

1) Hipertensao, essencial ou NOS
A Hipertensao (arterial) (essencial) (primaria)st@mnica) (NOS) é
classificada nos codigos da categoria 401, com artgudigito para
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indicar maligna (.0), benigna (.1) ou ndo espeaifac (.9). Nao deve ser
utilizado .0 maligna ou .1 benigna a menos que eggstos clinicos
suportem esta designagao.

Hipertensdo com doenca cardiaca

As doencas cardiacas (425.8, 429.0 — 429.3, 42828.9) sé&o
classificadas em coédigos da categoria 402 quanditeenma relacéo
causal expressa (devida a hipertensdo) ou sugéiutensiva). Utilize
um codigo adicional da categoria 428 para ideatifio tipo de
insuficiéncia cardiaca nos doentes com insuficeéwerrdiaca. Pode ser
utilizado mais de um cédigo da categoria 428 seoentd tiver
insuficiéncia sistélica ou diastdlica e insuficiencardiaca congestiva.

As mesmas condic¢des cardiacas (425.8, 429.0 —, 428038, 429.9) com
hipertensdo, mas sem uma relacdo causal expregsacaslificadas
separadamente. A sequenciacao dos codigos devaelestaordo com as
circunstancias de admissao do paciente.

Doenca renal cronica hipertensiva

Utilize os codigos da categoria 403, Doenca renabica hipertensiva,
guando as situacdes classificadas na categoriee$i@85 presentes. Ao
contrario da hipertensdo com doenca cardiaca, a9€NIT presume
uma relacdo causa-efeito e classifica a doencal rendmica com
hipertensdo como doenca renal cronica hipertensiva.

Os quintos digitos para a categoria 403 devemaseo Gegue:

» 0 com doenca renal cronica, estadio | a IV, cuespecificada.
* 1 com doenca renal cronica, estadio V ou doeemgal terminal.
Os codigos adequados da categoria 585, Doenca ceiaka,
devem ser utilizados como cédigos adicionais aadosi a um
codigo da categoria 403 para identificar o estddialoenca renal
cronica.

Ver a Seccédo 1.C.10.a para informacédo sobre a aaijfio da doenca

renal crénica.

Doenca cardiaca hipertensiva e doencga renal cronica

Atribua cdédigos da categoria de combinacdo 404,nBDeecardiaca
hipertensiva e doenca renal crénica, quando esécritbs nos registos
clinicos, a doenca renal hipertensiva e a doengdiaca hipertensiva.
Deve ser assumida a relacdo entre a hipertens@oenga renal cronica,
guer esteja ou nédo referida. Atribua um codigoiadal da categoria
428, para identificar o tipo de insuficiéncia caad#. Pode ser atribuido
mais de um codigo da categoria 428 se o0 paciemteirsuficiéncia
sistolica ou diastdlica e insuficiéncia cardiacagastiva.

Os quintos digitos para a categoria 404 devemtsbuf@os da seguinte
forma:
» 0 sem insuficiéncia cardiaca e com doenca revaia estadio
I a IV, ou ndo especificada

CID-9-MC Guidelines Oficiais para Codificacéo
Em vigor a partir de Outubro de 2009



5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Pagina 32 de 78

» 1 com insuficiéncia cardiaca e com doenca remdalica estadio
I a IV, ou ndo especificada
» 2 sem insuficiéncia cardiaca e com doenca redalaa em fase
V ou terminal
» 3 com insuficiéncia cardiaca e com doenca remdalica estagio
V ou terminal
O codigo adequado da categoria 585, Doenca redaice;, deve ser
utilizado como diagndstico adicional juntamente cam codigo da
categoria 404 para identificar o estadio da doeegal.
Ver Seccao [-C.10.a para informacédo sobre a coalifio da doenca
renal crénica.

Doenca hipertensiva cerebrovascular
Codifique primeiro os codigos 430-438, Doenca aenedscular,
seguidos dos cédigos adequados de hipertensaatdg®iias 401-405.

Retinopatia hipertensiva

S&0 necessarios dois codigos para identificar @wagb. Codifique
primeiro o codigo da subcategoria 362.11, Retiriaphtpertensiva,
seguido dos coédigos adequados das categorias &0pak@ indicar o
tipo de hipertenséao.

Hipertensdo secundaria

S&o0 necessarios dois codigos: um para identifiediobbgia subjacente e
outro da categoria 405 para identificar a hipe@en® sequenciamento
dos codigos € determinado pelo motivo de internamen

Hipertensao transitoria

Utilize o cddigo 796.2, Pressdo arterial elevada shagnostico de
hipertensédo, a menos que o doente tenha um diagnestabelecido de
hipertensdo. Use o codigo 642.3x para a hipertetsdtsitoria da
gravidez.

Hipertensdo controlada

Utilize os codigos adequados da categoria 401-B8fa afirmacdo de
diagnéstico refere-se normalmente a um estadoeexéstle hipertensao
controlado com o tratamento.

Hipertensdo n&o controlada

A hipertensado néo controlada pode referir-se artepsdo nao tratada ou
hipertensdo que nao responde ao regime terap&dical. Em qualquer
dos casos, atribua os cédigos adequados das dased@1-405 para
designar o estado e tipo de hipertenséo. Codifiqugo de hipertenséo.

Presséo arterial elevada

No caso de haver uma afirmacdo de pressao arébeldda sem outra
especificacdo, atribua o cédigo 796.2 Registo éssdo arterial elevada
sem diagnadstico de hipertensao, em vez dum codigatkgoria 401.

b. Enfarte cerebral / stroke / acidente cerebrovasdar (AVC)
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Os termos stroke e AVC sao utilizados como sinosipera se referirem a um
enfarte cerebral. Os termos stroke, AVC e enfagreliral NOS estdo todos
indexados para o codigo de base 434.91, Oclusdartdea cerebral, ndo
especificada, com enfarte. O cbédigo 436, Doencabcevascular aguda mas
mal definida, ndo deve ser utilizado quando osstegiclinicos referem stroke
ou AVC.

Ver a Seccéao 1.C.18.d.3 para informacao sobre adestie pds administracao
de tPA numa instituicéo diferente nas 24 horas raotes.

c. Acidente cerebrovascular pds-operatdrio

Uma hemorragia ou enfarte cerebrovascular que @aaymo resultado de
intervengcdo médica é codificado com 997.02, Enfaste hemorragia
cerebrovascular iatrogénica. Os registos cliniengeoh especificar claramente
a relacdo causa-efeito entre a intervencdo médicacidente cerebrovascular
de modo a poder utilizar este codigo. Deve tambémuslizado um codigo
adicional 430-432 ou das subcategorias 433 ou 4B6%uwm quinto digito “1”
para identificar o tipo de hemorragia ou enfarte.

Esta guideline estd conforme a nota de instruc&e ‘@odigo adicional” na
categoria 997. O cédigo 436, doenca cerebrovasaglala mas mal definida,
nao deve ser utilizado como diagnostico adicionai o0 codigo 997.02.

d. Efeitos tardios da doenca cerebrovascular

1) Categoria 438, Efeitos tardios da doenca cerebrovadar

A categoria 438 é utilizada para indicar condi¢8ksssificaveis nas
categorias 430-437 como causas de efeitos tardigsfici{s
neuroldgicos), eles proprios classificados noutrcall Estes “efeitos
tardios” incluem deficits neurolégicos que persistapds o inicio das
situacoes classificadas de 430-437. Os deficitsoh@yicos provocados
pela doenca cerebrovascular podem estar preseesg®e @ inicio ou
podem surgir em qualquer altura apés o inicio tizagéo classificada
entre 430-437.

2) Cdadigos da categoria 438 com codigos de 430-437
Os codigos da categoria 438 podem ser atribuidos megistos
juntamente com os codigos 430-437, se o doente uemacidente
cerebrovascular (AVC) e deficits de um AVC antigo.

3) Cdbdigo V12.54
Atribua o cédigo V12.54, Acidente isquémico tramisd (AIT) e enfarte
cerebral sem deficits residuais (e ndo um codigoatiagoria 438) como
um codigo adicional para historia de doenca cexelsicular quando néo
estdo presentes deficits neurolégicos.

e. Enfarte agudo do miocérdio (EAM)

1) Enfarte do miocérdio com elevagdo de ST (EAMEST) enfarte do
miocéardio sem elevacdo de ST (EAMSEST)
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Os cdédigos da CID-9-MC para enfarte agudo do mbocafEAN)
identificam o local, como da parede antero-lateralparede posterior
verdadeira. As subcategorias 410.0-410.6 e 41@m8uskzadas para o
enfarte do miocéardio com elevacdo de ST (EAMEST sulsicategoria
410.7, Enfarte sub-endocardico, é utilizada paemfarte do miocardio
sem elevacdo de ST (EAMSEST) e EAM nao transmural.

2) Enfarte agudo do miocardio, ndo especificado
A subcategoria 410.9 € a opgdo para o termo ndeciisp enfarte
agudo do miocardio. Se apenas houver referenciaMEST ou EAM
transmural, sem referencia ao local, inquira oiabirrelativamente a
localizagéo, ou atribua um codigo da subcategd@a

3) EAM documentado como néo transmural ou sub-endocardo, mas
sem localizagdo fornecida
Se 0 EAM esta documentado como néo transmural lmesdocéardico, e
a localizacdo foi fornecida, deve ser documentagimoc EAM sub-
endocardico. Se um EAMSEST evolui para EAMEST, dmreatribuido
0 cbdigo deste ultimo. Se EAMEST evolui para EAMS$ERvido a
terapéutica trombolitica, deve ser mantida a cvatjio de EAMEST.

Ver Seccédo 1.C.18.d.3 para informacdo sobre a aaijfio do estado
ap6s administracdo de tPA numa instituicdo difezenas ultimas 24
horas.

8. Capitulo 8: Doencas do Aparelho Respiratorio (45519)
Ver |.C.17.f. para pneumonia associada ao ventitado

a. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica [DPOC] e Asma

1) SituagOes que englobam DPOC e Asma
As situacbes que englobam DPOC sédo bronquite eodoiastrutiva,
subcategoria 491.2 e enfisema, categoria 492. Todosbdigos de asma
estdo incluidos na categoria 493, Asma. O codigs) @bstrucdo cronica
das vias aéreas nao classificada de outro modm €éddigo inespecifico
que deve ser usado apenas quando os registoslimio especificam o
tipo de DPOC em tratamento.

2) Exacerbacao aguda de bronquite crénica obstrutiva asma
Os cdédigos de bronquite obstrutiva cronica e asistinguem entre casos
nao complicados e casos com exacerbacdes agudasitheerbacao aguda
consiste num agravamento ou descompensacao de amd&an cronica.
Uma exacerbacdo aguda ndo € equivalente a umgaofegie se sobrepde
numa condi¢cdo cronica, embora uma exacerbacdo pessiesencadeada
por uma infeccao.

3) Sobreposicéo das condi¢des que correspondem a DP®@sma
Devido a natureza muitas vezes sobreponivel dasdig@es que
correspondem a DPOC e asma, existem muitas vasiagbenodo como
estas situacfes sdo documentadas. A seleccéo idesdeve ser baseada
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nos termos que se encontram documentados. Duraeteado dos codigos
mais correctos para o tipo documentado de DPOG@na,as essencial rever
primeiro o indice e depois verificar o cédigo reditabular. Existem muitas
notas de instrucdo nas varias subcategorias e addig DPOC. E
importante que todas as notas sejam revistas de racdssegurar uma
atribuicao correcta dos codigos.

Exacerbacao aguda de asma e estado de mal asmatico

Uma exacerbacéo aguda de asma consiste num audegi@avidade dos
sintomas de asma, como a pieira e a dispneia. &leste mal asmatico
refere-se a faléncia o doente em responder aomiata administrado
durante um episddio de asma sendo uma situacadc;adwea da vida que
necessita de tratamento de emergéncia. Se o edtadwal asmatico for
documentado pelo clinico juntamente com qualquaeo tle DPOC ou
bronquite aguda, o mal asmatico deve ser codifi@daprimeiro ligar. E

sempre mais importante que qualquer tipo de DPOG€uimdo as

exacerbacdes agudas ou bronquite aguda. E inamagiiuir um codigo de
asma com quinto digito 2, com exacerbacdo aguddémente com um
codigo de asma com quinto digito 1, com estado aleasmatico. Apenas o
quinto digito 1 deve ser utilizado.

b. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e Broquite

1)

Bronquite aguda com DPOC

A bronquite aguda, codigo 466.0, é devida a umrasgao infeccioso.
Quando a bronquite aguda esta documentada juntancent DPOC,
deve ser codificado o codigo 491.22, Bronquite ic@mbstrutiva com
bronquite aguda. Nao é necessario codificar tambéddigo 466.0. se
0s registos médicos documentam bronquite aguda B&OC com
exacerbacdo aguda apenas o codigo 491.22 deveoddicado. A
bronquite aguda incluida no codigo 491.22 sobresgd@- exacerbacao
aguda. Se os registos clinicos documentam DPOC exswerbacéo
aguda sem mencao de bronquite aguda, apenas decedsicado o
codigo 491.21.

c. Faléncia Respiratoria aguda
1) Faléncia respiratoria aguda como diagndstico pnicipal

O codigo 518.81, Faléncia respiratoria aguda, peele utilizado como

diagnostico principal quando esta é a situagdooresyel por ocasionar a
admissdo hospitalar e a seleccéo tiver suportendiod Alfabético e Lista

Tabular. No entanto as guidelines especificas & @apitulo (como

obstetricia, intoxicacbes, VIH, recém-nascidos) fpmecem indicacdes
sobre a sequenciacao de codigos tém precedéncia.

2) Faléncia respiratéria aguda como diagnostico adicial

A faléncia respiratéria pode ser listada como diagjno adicional se surgir
apos a admissao ou se estiver presente na admissanao corresponde a
definicdo de diagndstico principal.

3) Sequenciamento de faléncia respiratoria aguda e gatsituacado aguda
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Quando um doente é admitido com faléncia respie@routra situacao
aguda, (por exemplo, enfarte do miocardio, acidergesbrovascular,
pneumonia de aspiracdo), o diagnostico principal @& mesmo em todas
as situacoes. Esta regra aplica-se quer a outrac8t que seja do ambito
respiratorio ou ndo. A seleccdo do diagnésticocipal estd dependente das
condicOes da admissdo. Se quer a faléncia regpéraider a outra condicao
aguda sao igualmente responsaveis pela admissadahmse ndo existem
regras de sequenciacao especificas de capitulgyidslines que regem a
seleccdo do diagnostico principal quando mais de gon diagnéstico
corresponde aos critérios de diagndstico prindipatcao 11,0. devem ser
aplicadas.

Se 0s registos clinicos ndo séo claros quantop@meabilidade relativa da
faléncia respiratoria e da outra condicdo na adisk doente, entdo o
clinico deve ser inquirido acerca da situacao.

d. Influenza (gripe) devida aalgunsvirusidentificados
Codifique apenas casos confirmados de gripe das(avdigo 488.0, Gripe
devida a virus da gripe das aves identificado) ouodnovo virus da gripe
H1N1 (gripe suina ou HIN1, coddigo 488.1)Esta € uma excepcao as
guidelines hospitalares para o internamento de tdserbSeccao I, H.
(diagnastico incerto).

Neste contexto, “confirmacdo” ndo necessita de mectacdo laboratorial
positiva especifica para a gripe aviana a nova H1N1.No entanto, a
codificacdo deve ser baseada na afirmacéo diagagstisitiva do clinico que
o doente tem gripe das awasa nova H1N1 (gripe suina ou H1N1)

Se o clinico afirma “suspeita ou possivel ou preVgripe aviariaou nova
H1N1 (gripe suina ou H1NZT) deve ser atribuido o cédigo apropriado de gripe
da categoria 48s codigos da categorid88, Gripe devida eertosvirus da
gripe identificados, ndo devem ser utilizados reesitaiacoes.

9. Capitulo 9: Doencas do aparelho digestivo (520F8)
Reservado para expanséo futura.

10. Capitulo 10: Doencas do aparelho Genito-urindoi (580-629)
a. Doenca renal cronica

1) Estadios da doenca renal crénica (DRC)
A CID-9-MC classifica a DRC com base na gravidalgravidade da
DRC é designada por estadios de I-V. o estadi@dtligo 585.2, é
equivalente a DRC ligeira; o estadio lll, codigdb58 equivale a DRC
moderada; e estadio IV, codigo 585.4, € equivaleni2RC grave. O
codigo 585.6, Estadio terminal de doenca renal ¢ atribuido
qguando o clinico documentou doenca renal terminal.

Se estiver documentado em simultdneo um estadibRigé e ETDR,
atribua apenas o cédigo 585.6.
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Doenca renal crénica e condicéo de transplante reha

Doentes com um transplante renal podem ter algwraaf de DRC,
porque o transplante renal pode néo restaurar evampénte a funcao
renal. Assim sendo, a presenca de DRC néo € ssi pora complicacéo
do transplante. O cddigo 585 deve ser atribuida pagestadio da DRC
juntamente com o cbodigo V42.0. se estiver docundantaima
complicacdo do transplante como faléncia ou rejeigéeja a seccao
I.C.17.f.2.b para informacdo sobre a codificacés aamplicagdes dum
transplante renal. Se os registos clinicos naarfackaros acerca de o
doente ter uma complicacdo do transplante, o dlidéve ser inquirido.

Doenca renal cronica com outras condigdes

Os doentes com DRC podem sofrer de outras doeseadp as mais
frequentes a diabetes mellitus e a hipertensdoedDesciamento dos
codigos de DRC em relagdo com os codigos de osittees;0es baseia-se
nas convencdes da Lista Tabular.

Veja Seccéo I.C.3.a.4 para instrucdes de sequefiaida diabetes.

Veja Seccéo I.C.4.a.1 para anemia na DRC.

Veja Seccédo I.C.7.a.3 doenca renal cronica hipesiten

Veja Seccao 1.C.17.f.2.b, Complicagbes de transplamnal, para
instrucdes de codificacdo da rejeicdo ou falénmaumentadas.

11. Capitulo 11: Complicacdes da gravidez, PartoRuerpério (630-679)

a. Regras Gerais Para Casos Obstétricos

1)

2)

3)

4)

Cddigos do capitulo 11 e prioridades de sequenciaxa

As situacdes obstétricas necessitam de codigos apituto 11, no
intervalo 630-679, Complicacdes da Gravidez, PartBuerpério. Os
codigos do capitulo 11 tém prioridade de seque@oiapbre os codigos
dos outros capitulos. Codigos adicionais de outagdtulos podem ser
usados em conjunto com os codigos do capitulo XA paelhor
especificar algumas situacdes. Se o clinico doctanguie a gravidez é
incidental para o episodio deve ser codificadodig®VV22.2 no lugar de
qualquer outro codigo do capitulo 11. E responskule do clinico
afirmar que a situagao em tratamento néo afectavidgz.

Utilizacao dos cédigos do capitulo 11 apenas nogigtos maternos
Os codigos do capitulo 11 sdo para utilizar apenagegistos maternos,
nunca nos registos do recém-nascido.

Quintos digitos do capitulo 11
As categorias 640-648 e 651-676 necessitam de oguidigitos, que
indicam se o episodio é ante-parto, pés-partolmeee parto.

Quintos digitos adequados para cada codigo
Os quintos digitos que podem ser utilizados coma caalligo estédo
referenciados em paréntesis recto por baixo de cadigo. Os quintos
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digitos em cada cédigo devem ser consistentesam®s outros, ou seja
se houver um parto todos os quintos digitos dewelisar o parto.

b. Seleccéo do Diagnostico Principal Obstétrico

1) Consultas ambulatérias pré-natais de rotina
As consultas pré-natais de rotina sem complicag@esodificadas como
V22.0, Supervisdo de primeira gravidez normal, €.¥2Supervisao de
outra gravidez normal. Estes cddigos ndo devem seados
conjuntamente com outros codigos do capitulo 11.

2) Consultas ambulatérias pré-natais para doentes ddta risco
Para consultas ambulatérias r¢ina de doentes com gravidez de alto-
risco, deve ser utilizado um codigo da categorid@,Vupervisdo de
gravidez de alto risco, como diagnostico principaddem ser utilizados
codigos adicionais do capitulo 11 em conjunto cgtescodigos quando
apropriado.

3) Episbdios quando ndo ha parto
Nos episodios em que ndo ha parto, o cédigo pahdigve corresponder
a principal complicacdo da gravidez, que provoceypisodio. Se houver
mais do que uma complicacdo, todas tratadas e/onitorigadas,
qualquer dos codigos de complicagdo pode ser adiiz como
diagnostico principal.

4) Quando ocorre um parto
Quando ocorre um parto, o diagndstico principaledeorresponder as
circunstancias ou complicacao principal do partas Kituacdes de parto
por cesariana, a selec¢do do diagnostico principa¢ ser a condigdo
considerada ap0s a avaliacdo como sendo a resporsaypela
admisséo da doente. Se a doente foi admitida por ansituacao que
terminou na realizacdo de uma cesariana, devera sessa situacao a
seleccionada como diagnostico principal. S motivo parao episodio
nao esteve relacionado com a situacdo que provacmsarianageve
ser seleccionada como diagnostico principal a sitgao que provocou
0 episddio, mesmo tendo sido realizada uma cesaran

5) Resultado do parto
Deve ser incluido no registo da mae, um codigo conesultado do
parto, V27.0-V27.9, sempre gque haja parto. Estdgjoé ndo devem ser
usados em registos subsequentes ou nos registesé&in-nascido.

c. Condic¢Oes do Feto que Afectam a Abordagem da Mée

1) Caddigos da categoria 655
As alteracdes do feto, conhecidas ou suspeitadas, ajectam a
abordagem da mae e a categoria 656, Outros probléaplacenta ou do
feto que afectam a abordagem da méae, séo utilizageisas quando a
situacao fetal € responsavel por alterar a abomdatge mée, isto €, por
necessitar de estudos diagndsticos, observacOesorads, cuidados
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especiais, ou término da gravidez. O facto de aicén fetal existir ndo
justifica a atribuicdo de um cédigo ao registo mraie

Ver Secc¢dao 1.C.18.d. para situacbes maternas esfefo confirmadas.

2) Cirurgia in atero
Em casos de cirurgia realizada no feto, deve skzago um cédigo da
categoria 655, Alteracbes fetais conhecidas ou e#tasp afectando a
abordagem da mae, para identificar a condicdo. f€éalcédigo de
Procedimento 75.36, Correccédo de defeito fetalgedsmr atribuido nos
registos hospitalares de internamento.

N&o devem ser utilizados codigos do Capitulo 15ligas peri-natais,
nos registos da mae para identificar condi¢cdessfedacirurgia realizada
ao feto no atero materno deve ser codificada como apisodio
obstétrico.

d. Infeccdo VIH na Gravidez, Parto e Puerpério
Durante a gravidez, parto ou puerpério, uma doadieitida devido a uma
infeccdo relacionada com o VIH deve receber o @jdligncipal 647.6X,
Outra doenca infecciosa ou parasitaria especificedende classificavel em
outro local, mas complicando a gravidez, parto aerpério, seguido do
codigo 042 e dos codigos para as situacdes rektdscom o VIH.

As doentes com infeccdo assintomatica pelo VIH #das durante a
gravidez, parto ou puerpério devem receber os o8dig7.6X e V08.

e. Condic¢des Actuais Complicando a Gravidez
Atribua um cédigo da categoria 648.x as doentesaguesentam condi¢des
activas, quando estas afectam a abordagem da gzaydrto ou puerpério.
Use codigos adicionais de outros capitulos paratifdsr a condigdo
conforme necessario.

f. Diabetes mellitus na gravidez
A Diabetes mellitus é uma complicagéo significatieagravidez. Mulheres
gravidas diabéticas devem receber o cddigo 648Mabetes mellitus
complicando a gravidez, e um cédigo adicional dagmia 250, Diabetes
mellitus, ou categoria 249, Diabetes secundariea p@dentificar o tipo de
diabetes.

O cédigo V58.67, Uso prolongado (corrente) de insyltambém deve ser
utilizado se a diabetes esta a ser tratada corinasu

g. Diabetes gestacional
A diabetes gestacional pode ocorrer durante o skgarierceiro trimestre de
gravidez, em mulheres que ndo eram diabéticasi@mbente. A diabetes
gestacional pode causar complicagdes na gravigeelisentes as da diabetes
mellitus pré-existente. Também coloca a mulher eiscor para o
desenvolvimento de diabetes apds a gravidez. A eti#ab gestacional
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codifica-se como 648.8x, Tolerancia anormal & gkcdds codigos 648.0x e
648.8x ndo devem ser usados em simultaneo no Mmegisto.

O cddigo V58.67, Uso prolongado (corrente) de insyltambém deve ser
utilizado se a diabetes gestacional esta a sadaatom insulina.

h. Parto Normal, C6digo 650

1)

2)

3)

Parto normal

O codigo 650 é para ser utilizado quando uma mdlamitida para um
parto de termo sendo o resultado do parto, um Iselelavel, sem

qualquer complicacdo ante-parto, durante o partoap@s o parto,

durante o episddio de parto. O cbédigo 650 é semprediagnostico

principal. Nao deve ser utilizado sempre que qualqutro codigo do

capitulo 11 seja necesséario para descrever umalicagg§p actual do

periodo ante-natal, do parto ou peri-natal. Podenuslizados cédigos

adicionais de outros capitulos com o codigo 658deda&ue ndo estejam
relacionados com ou compliguem a gravidez.

Parto normal com complicacdo ante-parto resolvida

O codigo 650 pode ser usado se a doente teve umplicacdo em
alguma altura da gravidez, mas ja nao esta presardiura da admissao
para o parto.

V27.0, Nascido vivo, Unico, resultado da gravidez
O codigo V27.0, Nascido vivo, unico, é o unico gadde resultado da
gravidez apropriado para utilizar como codigo 650.

i. Os Periodos Pd4s-parto e Peri-parto

1)

2)

3)

4)

Periodos pés-parto e peri-parto

O periodo pés-parto comeca imediatamente apdsto parontinua por
seis semanas apos o parto. O periodo peri-partdirédd como desde o
ultimo més de gravidez até cinco meses apos o.parto

Complicacéo pos-parto
Uma complicacdo pos-parto € qualquer complicacé® aporra num
periodo de seis semanas.

Complicagbes relacionadas com a gravidez ap0s umrfmelo de 6
semanas

Os cédigos do capitulo 11 também podem ser utidizgzhra descrever
complicagBes relacionadas com a gravidez ap0s duerde seis
semanas, desde que o clinico documente que a&iteata relacionada
com a gravidez.

Complicacdes pds-parto que ocorrem durante 0 mesnapisodio que
0 parto

As complicacdes apoOs o parto que ocorrem duranmteesmo episodio
gue o parto, sao identificadas com um quinto ditffb As admissdes
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subsequentes para complicagfes apos o0 parto dexemdestificadas
com o quinto digito “4”.

Admissdo para cuidados de rotina apos parto que ogeu fora do
hospital

Quando a mae tem o parto fora do hospital antesdiaissdo e €
admitida para cuidados de rotina apds o parto esa@@oencontradas
complicacbes, deve ser utilizado o cédigo V24.0id@dos pos-parto e
observacéo imediatamente apds o parto, como diagm@sincipal.

Admissdo apos parto fora do hospital com complicagd pos-parto
N&o deve ser utilizado um codigo de diagndsticpal®o numa mulher
tem teve o parto antes da entrada no hospital.gQerlcondicdo ou
procedimento pos-parto deve ser codificada.

Sépsis puerperal

O cébdigo 670.2x, Sépsis puerperal, deve ser utilda com um codigo
adicional para identificar o organismo causal (porexemplo, para
uma infeccdo bacteriana utilize um codigo da catega 041,
Infeccbes bacterianas classificadas em outro local em local ndo
especificado). Nao deve ser utilizado um codigo dzategoria 038,
Septicemia, em associacdo com o codigo de seépsierparal. Nao
utilize o cédigo 995.91, Sépsis, uma vez que o gmi70.2x descreve
a sépsis. Se aplicavel, utilize codigos adiciongigra identificar sépsis
grave (995.92) e qualquer disfuncéo aguda de 6rgassociada.

j. Cbdigo 677, Efeitos tardios de complicacdes deayidez

1)

2)

3)

Cdbdigo 677

O codigo 677, Efeitos tardios de complicacdes davidez, parto e
puerpério, € para utilizar nas situacdes em que aomgplicacdo inicial
da gravidez desenvolve uma sequela que necessiteuidados ou
tratamento numa data futura.

Apods o periodo pés-parto inicial
Este codigo pode ser utilizado em qualquer altpgs a periodo inicial
de pés-parto.

Sequenciamento do cédigo 677
Este cddigo, como todos os coédigos de efeitos amrddeve ser
sequenciado apés o codigo que descreve a sequedangidicacao.

k. Abortamentos

1)

Quintos digitos necessarios para as categorias deoatamento

S&0 necessarios quintos digitos para as cate@34a637.A atribuicao
dos quintos digitos é baseada no estado da doente micio do
episodio.O quinto digito 1, Incompleto, indica que todosposdutos da
concepcao ndo foram expulsos do Utero. O quintiod®y Completo,
indica que todos os produtos da concepcao foramlsogpdo Utero.
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2) Codigos das categorias 640-648 e 651-659
Pode ser utilizado um codigo das categorias 64066651-659 como
coédigo adicional de um coédigo de abortamento pardicar a
complicag&o que levou ao abortamento.

O quinto digito 3 é atribuido a cédigos destasgmaias quando utilizado
com um codigo de abortamento uma vez que o0s ogtrivéos digitos
ndo se aplicam. Os codigos da serie 660-669 naga@outilizar para
complicacbes de abortamento.

3) Codigo 639 para complicacdes
O cdbdigo 639 é para ser utilizado para todas asplcagdes apos
abortamento. O codigo 639 nao pode ser atribuidoceslo a codigos
das categorias 634-638.

4) Abortamento com feto nascido vivo
Quando uma tentativa de terminar a gravidez resulta feto vivo,
atribua o codigo 644.21, Parto precoce, com o0 ©bdigropriado da
categoria V27, Resultado do parto. O codigo de gufimeento para a
tentativa de terminar a gravidez deve também sgificado.

5) Produtos Retidos da Concepcao apos Abortamento
As admissdes subsequentes por produtos retiddsod&@ento apds um
abortamento espontaneo ou legalmente induzido sé@dicados na
categoria 634, Abortamento espontaneo, ou 635, tAlmento
legalmente induzido, com quinto digito “1” (incorefd). Esta regra
aplica-se mesmo quando o doente teve alta antesemcom um
diagnostico de abortamento completo.

12. Capitulo 12: Doencas da pele e Tecido Celulaulgcutaneo(680-709)
a. Codigosde estadiamento de Ulceras de pressédo

1) Estadiamento de Ulceras de pressao
S&0 necessarios dois codigos para descrever camglete uma Ulcera
de pressao: um coédigo da subcategoria 707.0, Uberpresséo, para
identificar o local da Ulcera de pressdo e um abdlg subcategoria
707.2, Estadio da ulcera de presséo.

Os codigos da subcategoria 707.2, Estadio da Ukterpressdo, sao
utilizados como codigos adicionais dum cdédigo dacategoria 707.0,
Ulcera de pressédo. Os cédigos 707.2, Estadiosadaaltie pressao, nao
podem ser diagndsticos principais. Os codigos dadesnento das
Ulceras de pressao devem ser usados apenas caoas egressao e nao
com outros tipos de Ulceras (por exemplo, Ulceeassthse).

A CID-9-MC classifica os estadios de Ulceras desgfie baseados na
gravidade, que é designada pelos estadios I-N\oestadiavel.
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Ulceras de pressdo ndo estadiaveis

A atribuicdo do codigo 707.25, Ulcera de pressam estadiavel, deve
ser baseada na documentacao clinica. O cédigo ¥Y@72ilizado para
Ulceras de pressao cujo estadio ndo pode serastieiste determinado
(por exemplo, a ulcera esta coberta por uma escafa tratada com um
enxerto muscular ou cutaneo) e Ulceras de presséarentadas lesédo
dos tecidos profundos mas n&o documentada comoogadas por
traumatismo. Este codigo néo deve ser confundido @eddigo 707-20,
Ulcera de pressao, estadio ndo especificado. Qaddd7.20 deve ser
atribuido quando néo existe documentacao relativastadio da ulcera
de pressao.

Estadio documentado da Ulcera de pressao

A atribuicdo do cédigo de estadio da uUlcera desgiesleve ser realizada
com base nos registos clinicos ou documentacatedo®s encontrados
no indice. Para os termos clinicos que descrevestawio mas que nio
sdo encontrados no indice, e ndo existe documentqgé refira o
estadiamento, deve questionar-se o clinico.

Ulceras de press&o bilaterais com 0 mesmo estadio

Quando um doente tem ulceras de pressao bilafp@iexemplo, ambas
as nadegas) e ambas estdo documentadas como est@anch@smo

estadio, apenas deve ser reportado um cédigo pkreabzacdo e um
para o estadio.

Ulceras de presséo bilaterais com estadios difererst

Quando um doente tem ulceras de pressao bilafp@iexemplo, ambas
as nadegas) e cada uma estd documentada como éstéidios
diferentes, atribua um cédigo para o local e osgo&dadequados para o
estadiamento.

Ulceras de pressdo multiplas com estadios difereiste

Quando um doente tem Ulceras de pressao multiphagoealizacdes
diferentes (por exemplo, nadega, tornozelo, omkerajada ulcera de
pressdo esta documentada como tendo estadiosntifer@or exemplo,
estadio 3 e estadio 4), atribua os codigos adegyaata cada localizagéo
diferente e um cddigo para cada estadio das Ulderpsessao.

Doentes admitidos com Uulceras de pressdo documenssd como
curadas

N&o se atribuem codigos se os registos clinicasarf que a Ulcera de
pressdo esta completamente cicatrizada.

Doentes admitidos com Ulceras de pressdo documendsd com
estando em cicatrizagéo

As Ulceras de presséo descritas como estando ainizacio devem ser
atribuidos os cdédigos de estadio de Ulceras desgmebaseados nos
registos clinicos. Se os registos clinicos naoefoem informacao acerca
do estddio de cicatrizacdo das Ulceras de presddbua o cddigo
707.20, Ulcera de presséo, estadio ndo especificado
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Se o0s registos clinicos ndo sao claros acerca elt@ter uma ulcera de
pressdo actual (nova) ou se o doente esta a satdngara uma ulcera de
pressdo em cicatrizacdo, o clinico deve ser catsult

9) Doente admitido com ulcera de pressdo que evolui raoutro estadio
durante o episddio
Se um doente foi admitido com uma Ulcera de press@o estadio e
progride para um estadio superior, atribua o codigmespondente ao
estadio mais elevado descrito para essa localizacéo

13. Capitulo 13: Doencas dos Tecidos Musculo-esqéeto e Conjuntivo (710-
739)

a. Codificacao de Fracturas Patoldgicas

1) Fracturas agudas vs. Cuidados de Seguimento
As fracturas patoldgicas sdo codificadas pelosgusdda subcategoria
733.1, quando a fractura é diagnosticada de nosta. $tibcategoria pode
ser utilizada enquanto o doente esta a ser traeilamente da fractura.
Exemplos de tratamento activo s&o: tratamento gicdy episodio de
urgéncia, avaliagéo e tratamento por um novo médico

As fracturas sdo codificadas através da utilizag& codigos de
continuacéao de cuidados (subcategorias V54.0, V3/%62.8 ou V54.9)
nos episddios ap6s o doente ter completado o teamtmmactivo da
fractura e recebe apenas cuidados de rotina duadate de cicatrizacao
ou recuperagao. Exemplos de continuacao de cuidddscturas sao:
mudanca ou remocdo de gesso, remocao de aparelr@acio interna
ou externa, ajuste terapéutico e visitas de follpnapds tratamento da
fractura.

Os cuidados para complicagcbes do tratamento cowirge fracturas
durante a fase de cicatrizag&o ou recuperacao deeenodificados com
0s codigos adequados de complicagdes.

Cuidados relativos a complicacdo de fracturas, com® unido ou
pseudoartrose, devem ser codificados com os cédgopriados.

Ver seccéo I.C.17.b para informacéo sobre a coalfio de fracturas
traumaticas.

14. Capitulo 14: Anomalias Congénita$740-759)

a. Codigos das categorias 740-758, Anomalias Congésa
Atribua um cédigo adequado da categoria 740-75%n#alias Congénitas,
guando houver uma anomalia documentada. Uma aromatigénita pode
ser o diagnostico principal ou adicional dum episod
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Quando uma anomalia congénita ndo tem atribuidedadigo Unico, atribua
codigos adicionais para quaisquer manifestacOepagsam estar presentes.

Quando o cddigo designado identifica especificamardinomalia congénita,
as manifestagdes que sdo um componente inereateodaalia ndo devem ser
codificadas separadamente. Codigos adicionais deeemdesignados apenas
para manifestacées que ndo sao componentes irerente

Os cadigos do capitulo 14 podem ser utilizadosoagd da vida do doente.
Se uma anomalia congénita foi corrigida, deve sézado um codigo de
histéria pessoal para identificar a historia danaalta. Apesar de presente na
altura do nascimento, uma anomalia congénita padeser identificada até
tarde na vida adulta. Sempre que a anomalia fartifda pelo médico
assistente € apropriada a atribuicdo de um codigte @apitulo (740-759).

Na admissédo de nascimento, deve ser atribuido chagmostico principal o
codigo adequado da categoria V30, Recém-nascidm de acordo com o
tipo de nascimento, seguido por qualquer dos cd&dide anomalias
congénitas conforme necessario, 740-759.

15. Capitulo 15: Guidelines de Recém-nascidos (Peaitais) (760-779)
Para efeitos de codificacdo o periodo perinatafénido como desde antes do
parto até ao 28 dia apds o parto. S&do fornecidase@sintes guidelines para
efeitos de codificacdo. Os hospitais podem refariros diagnosticos conforme
necessario para utilizagéo interna de informacgao.

a. Regras Gerais Perinatais

1) Cddigos do Capitulo 15
Nunca devem ser utilizados nos registos maternos. Osga®ddo
capitulo 11, o capitulo obstétrico, nunca sdo pataos no registo do
recém-nascido. Os cdédigos do capitulo 15 podemuskzados ao
longo da vida do doente desde que a situacao semhmanpresente.

2) Sequenciamento dos codigos perinatais

Como regra geral, os codigos do capitulo 15 devemsaguenciados
como diagndsticos principais nos registos do reséstido, com a
excepcado do cédigo V30 apropriado para o episodimascimento,
seguido dos codigos de outros capitulos que fomecketalhe

adicional. A nota *“utilize cddigo adicional” no @ do capitulo

suporta esta guideline. Se o Indice n&o fornececadigo especifico
para uma condi¢cdo perinatal, atribua o cédigo B9Bitra condicédo
especificada com origem no periodo perinatal, siegdio cédigo de
outro capitulo que especifigue a condicdo. Podem asebuidos

codigos de sinais e sintomas quando diagnéstidostdes nao foram

estabelecidos.

3) Condicéo do processo de nascimento ou adquirida mamunidade
Se o0 recém-nascido tem uma condi¢cdo que tanto pexdedevida ao
processo de nascimento como adquirida na comunieast registos
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nao indicam qual das duas é a responsavel, poitalefibui-se a
condicdo ao processo de nascimento devendo seaddlum codigo
do capitulo 15. Se a condicao é adquirida na coshadei ndo deve ser
atribuido um codigo do capitulo 15.

4)  Codifique todas as condi¢cdes clinicamente relevarste

Todas as situagbes clinicamente relevantes obsesvad exame de
rotina do recém-nascido devem ser codificadas. Wmadicdo €
clinicamente relevante se necessita de:

» avaliacao clinica; ou

* tratamento terapéutico; ou

* procedimentos de diagndstico; ou

* aumento do tempo de estadia no hospital; ou

» aumento dos cuidados de enfermagem e/ou m@ai¢dio; ou

* tem implicagdes no aumento dos cuidados deestaidros

Nota: As guidelines perinatais enumeradas acima sao asesilas
regras gerais de codificacdo para “diagnosticosi@uiis”, excepto
para o ultimo ponto que se refere as implicacoes fosuros cuidados
de saude. Os coédigos devem ser atribuidos a s@ésadévidamente
especificadas pelo clinico como tendo implicacfess rfuturas
necessidades de cuidados de saude. Os codigospidola@gerinatal
nao devem ser atribuidos a menos que o clinicatentabelecido um
diagnéstico definitivo.

b. Uso dos cédigos V30-V39
Aquando da codificacdo do nascimento de uma crjaaigdua um codigo
das categorias V30-V39, de acordo com o tipo déopéim codigo desta
serie é atribuido como diagnostico principal ebafdo apenas uma vez a um
recém-nascido na altura do nascimento.

c. Transferéncia de recém-nascidos
Se o recém-nascido for transferido para outratingfio de saude, a série V30
nao deve ser utilizada no hospital de destino.

d. Utilizacdo da categoria V29
1) Atribuicdo de cédigos da categoria V29

Atribua um codigo da categoria V29, Observacadoadiagéo de recém-
nascidos e outros lactentes para condi¢cdes susp®ia encontradas,
para identificar aquelas situacdes em que um re@soido saudavel é
avaliado por causa de uma situagdo suspeita ndiirncada apds o

estudo. Nao utilize cédigos da categoria V29 quandoente tem sinais
ou sintomas de um problema suspeito; nestes cadd&jae os sinais ou

sintomas.

2) Cadigo V29 num registo de nascimento
O codigo V20 deve ser utilizado como diagnésticeciadal, apdés o
codigo V30, Produto do parto.
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e. Utilizac&o de outros cédigos V em registos pe&tais
Os codigos V para além dos V30 e V29 podem seradibs num registo de
codificagdo perinatal ou de recém-nascido. Os o&dmpdem ser utilizados
como diagnosticos principais para tipos especifidesepisdédios ou para
readmissdes quando o cédigo V30 ja ndo se aplica.
Ver secc¢ao 1.C.18 para informacdao relativa a atigéio de codigos V.

f. Causas Maternas de Morbilidade Perinatal
Os codigos das categorias 760-763, Causas matemamorbilidade e
mortalidade perinatal, sdo atribuidos apenas quandmndicdo materna
afectou efectivamente o feto ou recém-nascido. cofde a mée ter uma
condicdo médica associada ou apresentar algumdicagdo da gravidez ou
parto ndo justifica a atribuicdo por rotina de goégi destas categorias ao
registo do recém-nascido.

g. Anomalias Congénitas nos Recém-nascidos
Para a admissdo de nascimento, deve ser utilizactidigo apropriado da
categoria V30, Crianca nascida viva de acordo cofipa de nascimento,
seguido pelos codigos adequados de anomalias dtaméxistentes, das
categorias 740-759. Use codigos adicionais de sutapitulos para
especificar condi¢cdes associadas com a anomakglisavel.
Ver também Seccdo 1.C.14 para informacdo sobre dificacdo de
anomalias congénitas.

h. Codificacdo de Diagndésticos Adicionais Perinatsii

1) Atribuicdo de codigos para situacdes que necessitamtamento
Atribua cédigos a situacdes que necessitem trat@noeninvestigacoes
subsequentes, prolonguem o tempo de internamentoeoassitem
utilizacao de recursos.

2) Cdbdigos para situacdes especificadas como tendo inpcoes
futuras de cuidados de saude
Atribua cddigos as condicbes que foram especifegu@o clinico
como tendo implicagfes para cuidados de saudeofutur
Nota: Esta guideline ndo deve ser utilizada para doemtelos.

3) Cdbdigos para condicdes do recém-nascido que tem gegim no

periodo perinatal

Atribua um codigo para as condicdes do recém-naspie tem origem
no periodo perinatal (categorias 760-779), bem cdemcomplicagdes
que surjam durante o episodio de cuidados actaasificadas em
outros capitulos, apenas se os diagnosticos fomunuentados pelo
clinico na altura da transferéncia ou da alta, ctendo afectado o feto
ou recém-nascido.

i. Prematuridade e Atraso de Crescimento Fetal
Os clinicos utilizam critérios diferentes na deteagdo da prematuridade. O
cédigo para prematuridade ndo deve ser atribuidmemos que esteja
documentado. A atribuicdo do quinto digito para&@gdigos da categoria 764 e
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subcategorias 765.0 e 765.1 deve ser baseadagist®sede peso a nascenca e
idade gestacional estimada.

Os codigos da subcategoria 765.2, Semanas de &®stheyem ser atribuidos
como cddigos adicionais juntamente com a categdfid e codigos das
subcategorias 765.0 e 765.1 para especificar aarsmmde gestacdo como
documentado pelo clinico nos registos.

j. Sépsis do recém-nascido
O codigo 771.81, Septicemia [sépsis] do recém-dasaleve ser atribuido
com um cédigo adicional da categoria 041, Infec¢i@eserianas em condi¢cdes
classificadas em outro local e de local ndo espadid, para identificar o
microrganismo. Nao deve ser utilizado um cédigo caegoria 038,
Septicemia, nos registos de recém-nascido. Nabuatrb cédigo 995.91,
Sépsis, uma vez que o cbdigo 771.81 descreve #@ss&ws aplicavel, use
codigos adicionais para identificar a sépsis g(896.92) e qualquer disfuncao
aguda de 6rgéos aplicavel.

16. Capitulo 16: Sinais, Sintomas e Condi¢Ses magfihidas (780-799)
Reservado para expanséo futura.

17. Capitulo 17: Traumatismos e Envenenament@(0-999)

a. Codificacao de traumatismos

Aquando da codificagdo de traumatismos, devem uatre codigos
separados para cada lesdo a menos que exista ugo @@ combinacao,
situacao em este deve ser utilizado. A CID-9-MQéaoe codigos para lesdes
multiplas, mas estes ndo devem ser utilizados éxcep nao houver
informacdo para um cddigo mais especifico. Estedigo§ de lesbes
traumaticas ndo devem ser utilizados em casos de feridagymas normais
e em cicatrizacdo ou para identificar complicagieferidas cirurgicas.

O cbdigo para a lesdo mais grave, como indicadailico e sendo o foco
do tratamento deve ser codificada primeiro.

1) Leso0es superficiais
As lesbes superficiais como abrasdes ou contusiesao codificadas
guando associadas com lesdes mais graves do mesaho |

2) Lesao priméria com atingimento de nervos / vasos sguineos
Quando uma lesédo primaria resulta numa lesdo meeomervos
periféricos ou vasos sanguineos, a lesdo primava der codificada
primeiro, e com os codigos adicionais das categ®t#-957, Lesbes de
nervos e medula espinal, e/ou 900-904, Lesdo desvaanguineos.
Quando a leséo primaria € dos vasos sanguineosreosnesta deve ser
codificada primeiro.

b. Codificacéo de Fracturas Traumaticas
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Os principios da codificacdo de multiplas lesdesede ser seguido na
codificacdo de fracturas. As fracturas de sitigeeedicos sdo codificadas
individualmente de acordo com a localizacdo de dmcarom os codigos

fornecidos nas categorias 800-829 e o nivel delhgettornecido pelo

conteudo dos registos clinicos.

As categorias de combinacdo para fracturas mugtipo fornecidas para
utilizagdo quando houver detalhe insuficiente negistos clinicos (como

casos de trauma transferidos para outro hospia#ypdo as folhas de registo
de cdédigos limitam o numero de cdodigos que podemuskzados para

reportar dados clinicos relevantes, ou quando eexisspecificidade

insuficiente no nivel do quarto ou quinto digitaui@lines mais especificas
sao as seguintes:

1) Fracturas agudas vs. Continuacdo de Cuidados
Fracturas traumaticas sao codificadas utilizandodoligos de fracturas
agudas (800-829) enquanto o doente recebe tratanaetivo para a
fractura. Exemplos de tratamento activo sdo: tratdam cirdrgico,
episodio de urgéncia e avaliacao e tratamento oo enédico.

As fracturas sdo codificadas utilizando os codigescontinuacao de
cuidados (subcategorias V54.0, V54.1, V54.8 ou Y64m episodios
apos o doente ter completado o tratamento activiraddura e esta a
receber cuidados de rotina para a fractura durantese de cura ou
recuperacdo. Exemplos de continuacdo de cuidadosadeiras sao:
mudanga ou remogao de gesso, remocao de aparelfigagho internos
ou externos, ajuste de medicacdo e visitas de reegtp apos o
tratamento de fracturas.

Cuidados com complicagBes do tratamento cirdrgectratturas durante
a fase de cura ou recuperacdo devem ser codificamosos codigos
adequados de complicagdes.

Cuidados com complicagbes de fracturas, como nadourou
pseudoartrose, devem ser codificados com os codugEguados.

As fracturas patologicas ndo sédo codificadas comoéosyos 800-829,

mas séo atribuidas a subcategoria 738et. secgdo I-C-13.a para
informacéo adicional.

2) Fracturas multiplas do mesmo membro
As fracturas mdultiplas do mesmo membro classifisdvea mesma
categoria de trés ou quatro digitos s&do codificadas respectiva
categoria.

3) Fracturas multiplas uni ou bilaterais do mesmo memin
Fracturas multiplas uni ou bilaterais do mesmo osas classificadas em
subdivisdes de quarto digito diferentes (parte skop mas na mesma
categoria de trés digitos sdo codificadas indiiideate de acordo com a
localizagao.

CID-9-MC Guidelines Oficiais para Codificacéo
Em vigor a partir de Outubro de 2009



4)

5)

Pagina 50 de 78

Fracturas multiplas das categorias 819 e 828

As categorias 819 e 828 de multiplas fracturassiflaam fracturas
bilaterais de ambos os membros superiores (818)aanthos os membros
inferiores (828), mas sem qualquer detalhe ao wivejuarto digito para
além dos tipos de fracturas aberto ou fechado.

Sequenciacao de fracturas multiplas
As fracturas multiplas sdo sequenciadas de acardo a gravidade da
fractura. O clinico deve ser inquirido de modacstali os diagndsticos das
fracturas de acordo com a gravidade.

c. Codificacdo de Queimaduras
As queimaduras (940-948) sao classificadas peltuquimade, extensdo e
agente (codigo E). As queimaduras sdo classificattasacordo com a
profundidade em primeiro grau (eritema), segunau dflictena) e terceiro
grau (envolvimento de toda a espessura).

1)

2)

3)

4)

5)

Sequenciacao de codigos de queimaduras e condicfEacionadas
Codifique primeiro o codigo que reflecte o grau snalevado de
gueimadura, quando estiverem presentes mais dejueraadura.

a. Quando o motivo para o episédio € o tratamemrtayukimaduras
multiplas externas, codifique primeiro o cdédigo queflecte a
gueimadura de mais elevado grau.

b. Quando um doente tem queimaduras internas ernaste as
circunstancias da admisséo regem a seleccao duogitagp principal.

c. Quando o doente é admitido por lesdes de queimsde outras
condicbes relacionadas como inalacdo de fumo e@énda
respiratéria, as circunstancias de admissdo regeseleccdo do
diagnostico principal.

Queimaduras do mesmo local

As queimaduras do mesmo local (nivel de categaiaés digitos, 940-
947) mas de diferentes graus na subcategoria satifidadas de acordo
com o grau mais elevado referido no diagnaostico.

Queimaduras que nao cicatrizam

Queimaduras que nao cicatrizam sdo codificadas cquemaduras
agudas.

A necrose de pele queimada deve ser codificada eoneoqueimadura
nao cicatrizada.

Cddigo 958.3, Infeccao de ferida pés-traumatica

Atribua o cdédigo 958.3, Infeccdo de ferida poés+matica, né&o
classificada em outro local, como um codigo adigiopara cada
localizagcédo de queimadura infectada.

Atribua cédigos separados para cada local de queirdara
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Quando se codificam queimaduras, devem atribugésiigos separados
para cada localizacdo de queimaduras. A categdfia@ueimaduras de
multiplos locais especificados, deve apenas skzada se a localizacdo
das queimaduras nao for documentada.

A categoria 949, Queimadura, ndo especificadat@reamente vaga e
raramente deve ser utilizada.

Atribua cédigos da categoria 948, Queimaduras

As queimaduras devem ser classificadas de acondoacextensdo da
superficie corporal atingida, quando a localizagao esta especificada
ou quando existe necessidade de informac&o adiciraconselhavel a
utilizacdo da categoria 948 como codificacdo admio quando
necessario para fornecer dados para avaliar a lidada das
gueimaduras, como a necessaria em unidades deajlesmlrambéem é
aconselhavel a utilizagdo da categoria 948 com@goddicional quando
existe mencdo a uma queimadura de terceiro graolvemdo mais de
20% da superficie corporal.

Ao atribuir um cdodigo da categoria 948:

Os codigos de quatro digitos séo utilizados paemtificar a
percentagem de superficie corporal envolvida pelaingadura
(todos os graus).

Os quintos digitos séo atribuidos para identifcg@ercentagem de
superficie corporal atingida pela queimadura deetey grau.

O quinto digito zero (0) é atribuido quando menes1®% ou
guando nenhuma é&rea esta envolvida numa queimedduezceiro
grau.

A categoria 948 é baseada na classica “regra dashao estimar
a area corporal envolvida: cabeca e pescoco témc8ée braco
9%, cada perna 18%, a face anterior do tronco 1&%ace
posterior do tronco 18% e o perineo 1%. Os clinpmmem alterar
estas percentagens quando necessario para inektentes e
criancas que tem cabecas proporcionalmente madwegue 0s
adultos e doentes com ancas, coxas ou abdémerodesponadas
envolvidas em queimaduras.

Episddios para tratamento de efeitos tardios de gimaduras

Os episddios para tratamento de efeitos tardioguéémaduras (isto €,
cicatrizes ou contracturas articulares) devem gmdificados pela
condicdo residual (sequela) seguida pelo codigauwste de efeito
tardio (906.5-906.9). também pode ser utilizado afdigo E de efeito
tardio, se desejavel.

Sequelas com cédigo de efeito tardio e queimadurataal
Quando apropriado, quer a sequela com o cédigdeite eardio, quer o
codigo de queimadura actual, podem coexistir nanmnaggisto (quando
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existem em simultineo uma queimadura e uma segielauma
gueimadura antiga).

d. Codificacdo de Desbridamento de Ferida, Infeccamu Queimadura
O desbridamento excisional envolve a remocdo doargu exéerese, em
oposicao ao desbridamento mecanico (escovar, asfoedavar).

Para efeitos de codificacdo, ao desbridamento iereisdeve atribuir-se o
codigo 86.22.

O desbridamento ndo excisional deve ser codificato o codigo 86.28.

e. Efeitos adversos, Envenenamento e Efeitos Toxico
As propriedades de algumas drogas, ou substan@dgas ou biologicas,
podem causar reaccdes toxicas. A ocorréncia deidexie farmacoldgica é
classificada pela CID-9-MC do seguinte modo:

1)

2)

Efeito adverso

Quando o farmaco foi correctamente prescrito e waaMente

administrado, codifique a reaccdo e o codigo adkmua serie E930-
E949. Os codigos da serie E930-E949 devem ser sigmda identificar

a substancia causadora do efeito adverso da drogahstancia medica
ou biolégica, correctamente prescrita e adequad@naministrada. O
efeito, como taquicardia, delirio, hemorragia gastestinal, vomito,

hipocalemia, hepatite, faléncia renal ou falénegpiratéria é codificado
e seguido pelo cédigo adequado da serie E930-E949.

Os efeitos adversos de substancias terapéuticast@nente prescritas e
adequadamente administradas (toxicidade, reaccdérggia, efeito
lateral e reaccédo idiossincratica) pode ser demidd) diferencas entre
doentes, como idade, sexo, doenca e factores geset (2) factores
relacionados com os farmacos, como tipo do farmade, de
administracao, duracdo do tratamento, dosagemdéespanibilidade.

Envenenamento

(@) Erro feito na prescri¢cdo do farmaco
Erros feitos na prescricdo do farmaco ou na adtrag&o do
mesmo pelo clinico, enfermeiro, doente ou outrasqees sdo
codificados pelo cédigo de envenenamento da sé6e%9.

(b) Overdose de droga intencionalmente tomada
Se o doente ingeriu intencionalmente uma overdaséadnaco
gue resultou em toxicidade, deve ser codificada ocom
envenenamento (960-979).

(c) Farmaco ndo prescrito ingerido juntamente com farmao
correctamente prescrito e administrado
Se um farmaco ou outro agente medicinal foi ingejuithtamente
com um farmaco correctamente prescrito e admidisfrqualquer
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toxicidade resultante da interaccdo dos dois faosateve ser
classificada como envenenamento.

(d) Interaccédo de farmacos e alcool
Quando a reacc¢do resulta da interaccdo de um farmace do
alcool, esta deve ser classificada como envenenatoen

(e) Sequenciamento do envenenamento
Quando se codifica um envenenamento ou reacgdo sao U
inadequado de medicacéo (por exemplo, dose ersatstancia
errada, via de administracdo errada) o codigo dersmamento
deve ser codificado primeiro, seguido pelo codigamhnifestacao.
Se também houver um diagnéstico de abuso ou depeadée
droga, 0 abuso ou dependéncia deve ser codificanm codigo
adicional.
Ver seccao |.C.3.a.6.b. se 0 envenenamento € adsutio mau
funcionamento da bomba de insulina e Seccédo |I.¢at o uso
geral de codigos E.

3) Efeitos Toxicos

(@) Cadigos de efeitos toxicos
Quando uma substancia nociva é ingerida ou entra@rtacto
com uma pessoa, € classificada como efeito toxico.
Os codigos de efeitos toxicos estdo nas categ@Bia989.

(b) Sequenciamento dos cédigos de efeitos toxicos
Um efeito tdxico deve ser codificado primeiro, sdgyelo codigo
gue identifica o resultado do efeito toxico.

(c) Cddigos de causa externa para efeitos toxicos
Um codigo de causa externa das categorias E860-&868zado
para exposi¢do acidental, os codigos E950.6 ou .F9ira lesdo
auto-infligida, categoria E962 para agressdo, dagcaias E980-
E982, para ndo determinado, também deve ser dtilizzara
indicar a intencao.

f. Complicacdes de cuidados
1) Complicacdes de cuidados
(@) Documentacao de complicacbes de cuidados

Como com todas as complicacbes de procedimentogpOs 0s
procedimentos, a atribuicdo de codigos deve seeadas nos
registos fornecidos pelo clinico relativos a retacéntre o
procedimento e a condicao.

2) Complicacdes de transplantes

(@) Complicacbes de transplantes excepto rim
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Os codigos da subcategoria 996.8, Complicagfes m@g#o06
transplantado, sdo para utilizar para complicagbegjeicao de
orgao transplantado. Um cédigo de complicacdo alesplante so
deve ser utilizado se a complicacdo afecta o furacrento do
orgao transplantado. Sao necessarios dois codmas descrever
completamente uma complicacdo de transplante, oigadd
adequado da subcategoria 996.8 e um cddigo adiciqna
identifica a complicacéo.

Condicdes pré-existentes ou condicdes que surjads ap
transplante ndo s&o codificadas como complicacOe®reos que
afectem a funcéo dos 6rgaos transplantados.

Ver seccdo 1.C.18.d.3) para status de remocdo dgaadr
transplantado.

Ver Seccdo I.C.2.i para neoplasia maligna associadm 6rgao
transplantado.

Doenca renal crénica e complicacdes de rim transpitado
Doentes que tenham um transplante renal podem &asdsn
apresentar alguma forma de doenca renal cronicLjRiRha vez
gue o transplante renal pode néo restaurar commeta a funcao
renal. O codigo 996.81 deve ser utilizado para dimagbes
documentadas de um transplante renal, como a falénaejeicéo
do transplante ou outra complicacdo do transpla@tecodigo
996.81 ndo deve ser atribuido em doentes com teanteprenal
gue apresentam doenca renal cronica (DRC) a mam@ssieja
presente uma complicagdo documentada do transpleome
faléncia ou rejeicdo. Se os registos ndo forenosleglativamente
ao facto de o doente apresentar uma complicacd@agplante, o
clinico deve ser questionado.

Em doentes com DRC ap0s um transplante renal masnga
apresentam uma complicagcdo como faléncia ou rejeigia a
seccdo 1.C.10.a.2, Doenca renal cronica e statudrdesplante
renal.

3) Pneumonia associada ao ventilador

(@)

Documentacao de Pneumonia associada ao Ventilad®AV)

Tal como com todas as complicacdes de procedimeniogos-
procedimentos, a atribuicdo de codigos é baseadacuamentagéo
do clinico relativa a relacdo entre a condicageogedimento.

O cabdigo 997.31, Pneumonia associada ao ventilapenas deve
ser atribuido quando o clinico documentou a simafive ser
atribuido um caédigo adicional para identificar gyamismo (por
exemplo,Pseudomonas aerugingsaddigo 041.7). ndo devem ser
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utilizados cédigos adicionais das categorias 48D-4&ara
identificar o tipo de pneumonia.

O cdbdigo 997.31 nao deve ser atribuido em casogueno doente
tem pneumonia e esta ligado a um ventilador megcéamas o
clinico ndo especificou que a pneumonia ndo esécesla ao
ventilador.

Se 0s registos clinicos ndo séo claros acercaatio & o doente
apresentar uma pneumonia que € uma complicacdmidai ao
ventilador mecéanico, o clinico deve ser questionado

(b) Doente admitido com pneumonia e que desenvolve PAV

Um doente pode ser admitido com um tipo de pneuan{oor
exemplo, cdédigo 481, Pneumonia pneumocécica) endeber
subsequentemente PAV. Nestas circunstancias, onafitigo
principal deve ser o cédigo adequado das categddia=l84 para a
pneumonia diagnosticada na altura da admisséo.d@a®97.31,
Pneumonia associada ao ventilador, deve ser diagm@slicional
guando o clinico também documentou a presenca eenpmnia
associada ao ventilador.

g. SRIS devido a Processo nao-infeccioso

O sindroma de resposta inflamatéria sistémica (PRIRIe surgir como

resultado de alguns processos de doenca néo-ibdesci como trauma,
neoplasia maligna ou pancreatite. Quando o SRI& @stumentado com
uma condicdo ndo-infecciosa, e ndo estd documemeadauma infeccéo
subsequente, deve ser atribuido o codigo para digéansubjacente, como
trauma, seguido do cddigo 995.93, Sindrome de stspmflamatéria

sistémica devido a processo nao infeccioso semfigiéncia aguda de

orgaos, ou 995.94, Sindrome de resposta inflanaatistémica devido a
processo nao infeccioso com insuficiéncia agudaodgios. Se estiver
documentada uma disfuncdo aguda de 6rgédos, degegngtribuido(s) o(s)
codigo(s) da(s) disfuncéo(s) aguda de orgao(scestnem adicdo ao cédigo
995.94.se estiver documentada uma disfuncdo ageidagdio mas esta ndo
pode ser associada ao SRIS ou a outra situacaterdris(por exemplo,

directamente devida ao trauma), deve-se questmol@nico.

Quando a condi¢céo nao-infecciosa levou a uma iateqge resulta em SRIS,
veja a seccado I.C-1-b-12 relativa a guideline sobkepsis e sépsis grave
associada a processo nao infeccioso.

18. Capitulo 18: Classificacdo de factores com iniéncia no Status de Saude e
Contacto com os Servicos de Saude (Codigos Suplenagas V01-V89)
Nota: As guidelines especificas de capitulos fornecerarinfgéo adicional sobre a
utilizacao de codigos V para episédios especificos.

a. Introducéo
A CID-9-MC fornece cédigos para episodios provosador circunstancias
que ndo doenca ou trauma. A Classificacdo Suplemel® Factores com
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Influencia no Estado de Saude e Contacto com Servde Saude (C01.0-
89.09) é fornecida para resolver episddios em aqua® situacdes que nao
doenca ou trauma (cédigos 001-999) sdo mencior@mas diagnostico ou

problema.

Ha quatro circunstancias principais para utilizacodigos V:

1) Uma pessoa que nao esta actualmente doente wtibeavico de saude
por uma razao especifica, como por exemplo para wnadrgdo, para
receber cuidados profilaticos como inoculacfesastreios de saude, ou
para receber aconselhamento em assuntos relactooaoa saude.

2) Uma pessoa com uma doenca ou trauma em resolug@ona condicado
cronica que necessita de cuidados continuos, @acsrstema de saude
para cuidados especificos relacionados com esslicéorou trauma (por
exemplo, didlise para doenca renal; quimioterapa@a pneoplasias;
mudanca de gesso). Deve ser utilizado um codighadmostico/sintoma
sempre que uma situacdo aguda, em evolucdo estatatada ou um
sintoma ou sinal esta em estudo.

3) Circunstancias ou problemas com influéncia no esthidsaiude de uma
pessoa mas que nao sdo em si mesmas uma doemgaroa actuais.

4) Recém-nascidos, para indicar o estado de nascimento

b. Cédigos V em utilizacdo em qualquer circunstanaide cuidados de saude
Os coédigos V sao para utilizar em qualquer cir@amsa de cuidados de
saude. Os codigos V podem ser usados como codigoipgad (diagnostico
principal num contexto de internamento) ou codidgaianal, dependendo
das circunstancias do episoédio.

Alguns cédigos V apenas podem ser utilizados commgndsticos principais,
outros apenas como diagndsticos adicionais.

Ver Seccdo 1.C.18.eCddigos V Que Apenas Podem Ser Diagndsticos
Principais.

c. Caodigos V indicativos do motivo do episadio
Os cbdigos V nao sao codigos de procedimento. Uligade procedimento
correspondente deve acompanhar um cédigo V pararedes o
procedimento realizado.

d. Categorias de Cadigos V

1) Contacto/Exposicao
A categoria V01 indica o contacto ou a exposic@oencas contagiosas.
Estes cddigos sdo para doentes que ndo apresentdquey sinal ou
sintoma da doenca mas foi exposto a ela por canfagsoal com um
individuo infectado ou esta numa area em que agdoénepidémica.
Estes codigos sédo para ser usados como diagnégtizuspais para
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explicar um episédio para exames, ou, mais fregnesite, como um
codigo adicional para identificar um risco potehcia

Inoculacdes e vacinagdes

As categorias V03-V06 sdo para episodios de ingfek e vacinacoes.
Indicam que um doente esta a ser observado pabereema inoculacao
profilactica contra uma doenca. A injeccdo propeate dita deve ser
representada pelo cédigo adequado de procediméniocédigo VO3-
V06 pode ser utilizado como um cédigo adicionah $eoculacdo € dada
como rotina num episodio preventivo, como nas olagéies de bebes
saudaveis.

Status

Os caodigos de status indicam que um doente é utadworda doenca ou
tem uma sequela de uma doenca ou condi¢do pas3adeceito inclui
situacbes como a presenca de proteses ou aparefieasinicos
resultantes de tratamentos passados. Um cédigtaties € informativo,
uma vez que o status pode afectar a evolucao @oneato e o resultado
final. Um cddigo de status é diferente dum cédigchdtoria. O cddigo
de histdria indica que o doente ja ndo tem a céndic

Um cédigo de status ndo deve ser utilizado com wdigo de
diagnéstico de um capitulo de sistema ou apareldsge que o codigo
de diagndstico inclua a informacao fornecida példigo de status. Por
exemplo, o codigo V42.1, Status de Transplanteiaand ndo deve ser
utilizado com o codigo 996.83, Complicacdes de g@waransplantado.
O codigo de status ndo fornece informacgdo adicio@alcodigo de
complicacéo indica que o doente tem um coracasytantado.

As categorias/codigos V de status sao:
V02 Portador ou portador suspeito de doenca irdeac

O status de portador indica que a pessoa hospeda o

organismo especifico da doenca sem manifestamnsasto
e € capaz de transmitir a infeccao.

V07.5X Uso profilactico de agentes que afectamegsptores e 0s
niveis de estrogénios
Este cbdigo indica quando um doente esti a reagher
farmaco que afecta os receptores e 0s niveis BEyéstos
para prevencéo de cancro.

V08 Status de infeccéo assintomatica pelo VIH
Este codigo indica que o doente tem testes posipara o
VIH mas ndo manifestou sinais ou sintomas da doenca

V09 Infecgdo com microrganismos resistentes aosdéns
Esta categoria indica que o doente tem uma infeggé é
resistente ao tratamento farmacoldgico.
O caodigo de infeccdo tem precedéncia sobre este.

V21 Estados constitucionais em desenvolvimento

V22.2 Estado de gravidez, incidental
Este cbédigo é um cddigo adicional para utilizaerss
guando a gravidez ndo complica de modo algum ovnoti
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do episodio. De outro modo, deve ser utilizado Gelign

do capitulo obstétrico.

Status de esterilizagéo

Orgéo ou tecido substituido por transplante

Org&o ou tecido substituido por outro meio

Status de abertura artificial

Outros estados pos-cirargicos

Atribua o codigo V45.87, Status de remocdo de @rga
transplantado, para indicar que um érgéo transgdantoi
previamente removido. Este cddigo ndo deve sdyuadio

no episddio em que o transplante é removido. A
complicacédo que levou a remocao do 6rgado transaant
deve ser atribuida nesse episadio.

Ver seccdo I.C.17.f2. para informagdo sobre a
codificacdo de complicacfes de orgaos transplardado

Atribua o codigo V45.88, Status pdés-administragéadPA
(rtPA) numa unidade hospitalar diferente nas 24a$or
anteriores a admissdo na unidade actual, como um
diagnostico adicional quando o doente é recebido po
transferéncia entre unidades e a documentacaoairalic
administracdo do activador de plasminogénio teaidul
(tPA) dentro das 24 horas anteriores a admissdo na

instituicéo actual.

Esta guideline aplica-se mesmo que o doente estad a
receber tPA na altura em que é recebido na uniactdel.

Deve ser utilizado o cédigo adequado para a candigie
motivou a administragdo de tPA (como doenca
cerebrovascular ou enfarte do miocardio), em primnei
lugar.

O codigo V45.88 s6 é aplicavel aos registos diitumngsio
gue recebe o doente e ndo a instituicdo que transfe

Outra dependéncia de maquinas

Status de amputacdo de membro superior

Status de amputacado de membro inferior

Nota: As categorias V42-V46 a as subcategorias V49.6,
V49.7 séo para utilizar apenas se nao houver coagdles

ou mau funcionamento do 6rgao ou tecido substifuddo
local de amputagdo ou do equipamento de que o @oent
esta dependente.

Status pés-menopausa

Status de selante dentario

Status de aguardar por transplante de érgéo

Uso continuado (corrente) de farmaco

Os cddigos desta subcategoria indicam que o dagesae
continuadamente um medicamento prescrito (incluindo
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tais como a terapéutica com aspirina) para o traéoma
longo prazo de uma condicdo ou utilizacdo profitact

Ndo é para ser utilizado em doentes que apresentam
dependéncias a farmacos. Esta subcategoria nasaé pa
utilizar com medicamentos utilizados para desimt@agio

ou programas de manutencdo para evitar sintomas de
privacdo em doentes com dependéncia de drogas (por
exemplo, metadona para a dependéncia de opiaceos).
Nestas situacbes deve atribuir-se o codigo adeqdado
dependéncia de drogas.

Atribua um codigo da subcategoria V58.6, Uso castito
(corrente) de farmaco, se o doente esta a recahar u
medicacdo por um longo periodo de tempo como medida
profilatica (como para a prevencdo de trombose se&eno
profunda) ou para tratamento de uma condicdo @onic
(como artrite) ou uma doenga que necessita de ngolo
tratamento (como o cancro). Nao atribua um codigo d
subcategoria V58.6 para medicacao administradaupor
curto periodo de tempo para tratar uma situacaesio
aguda (como antibidticos para tratar uma bronquite
aguda).

Status de portador genético

O status de portador genético indica que uma pedsoa
portadora de um gene, associado a uma doencautartic
gue pode ser transmitida a descendéncia e que pode
desenvolver essa doencga. A pessoa nao tem a deeaga
estad em risco de a desenvolver.

Status de susceptibilidade genética

A susceptibilidade genética indica que a pessoauem
gene gue aumenta o risco dessa pessoa desenvolver a
doenca.

Os cdbdigos da categoria V84, Susceptibilidade genét
doenca, ndo devem ser usados como diagndsticos
principais. Se o doente tem a condicdo para a qual
susceptivel e essa condicdo € o motivo para o dpjso
codigo para a doenca actual deve ser codificadoneno.

Se o0 doente esta em follow-up apds ter completado o
tratamento para a doencga e esta jA ndo existe, siEve
codificado primeiro um codigo de follow-up, seguido
pelos codigos apropriados de historia pessoal e de
susceptibilidade genética. Se o propdsito do emséd
aconselhamento genético associado a eventual geavid
deve ser utilizado um cédigo da subcategoria VZEe3te

e aconselhamento genético, como diagnostico pehcip
seguido por um codigo da categoria V84. Devem ser
utilizados os cdédigos adicionais referentes a hastod
familiar ou pessoal se aplicaveis.

Ver Seccao 1.C.18.d.14 para informacéao sobre a g&oo
profilactica de 6rgao devida a susceptibilidade éggra.
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V85 indice de Massa Corporal (IMC)
V86 Status de receptor de estrogénios
V88 Auséncia adquirida de outros érgdos ou tecidos

Historia (de)

Existem dois tipos de codigos V: para historia pakse
familiar. Codigos de historia pessoal do pacieaferem-se a condicdes
passadas (ja ndo existentes na actualidade) e @muenecessitam de
gualquer tratamento na actualidade, mas que teemg@at de recorréncia
necessitando por esse facto de acompanhamento rmmer@a As
excepcOes a esta regra geral encontram-se na gdatége!, Historia
Pessoal

de alergia a farmacos e na subcategoria
V15.0, Alergias, que ndo a agentes medicinais. Upessoa
gue teve um episédio alérgico a uma substancidimersto no passado
deve ser sempre considerada alérgica a essa stiastan

Caodigos de histéria familiar sdo para utilizar g paciente tem na
familia um elemento(s) que tenha tido uma deterdasindoenca que
aumenta o risco do paciente de também contrairdessea.

Os coédigos de historia pessoal podem ser usadososjunto com

coédigos de follow-up e os cdédigos de histéria familpodem ser
utilizados juntamente com os codigos de rastreica paxplicar a

necessidade de um exame ou procedimento. Os codéybsstoria sao
aceitaveis em qualquer registo médico, independetee do motivo do
episodio. A histdria de uma doenca, mesmo quanddgaesta presente,
pode ser uma importante informacdo que pode alteraipo de

tratamento indicado.

As categorias de codigos V de historia séo:

V10 Historia pessoal de neoplasia maligna

V12 Historia pessoal de certas outras doengas

V13 Historia pessoal de outras doencas
Excepto: V13.4, Historia pessoal de artrite, e B13Historia
pessoal de malformacgfes congénitas. Estas doecgapanham
o doente ao longo de toda a vida, pelo que nao/asdtadeiros
codigos de historia.

V14 Historia pessoal de alergia a farmacos de eagumédica

V15 Outra historia pessoal que apresente risc@sgaaude
Excepto: V15.7, Historia pessoal de contracepgéo

V16 Historia familiar de neoplasia maligna

V17 Historia familiar de algumas doencas cronioagapacitantes

V18 Historia familiar de outras doencas especificas

V19 Historia familiar de outras condi¢des

V87 Outras exposicdes e histérias pessoais egmatds que
representam riscos para a saude

Rastreio
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Rastreio é o teste de precursores de uma doencdoencas em

individuos aparentemente normais para se podeegeo@ uma deteccao
e tratamento precoce da doencga nos elementos cuitac®ds positivos.

Os rastreios que sdo recomendados para muitos upaisgrnuma

populacao incluem: mamografias de rotina para nmetheom mais de
40 anos, pesquisa de sangue oculto nas fezesgoms dom mais de 50
anos, amniocentese para despistar anomalia fetahalimeres gravidas
com mais de 35 anos, uma vez que a incidénciardgada mama e do
cOlon é superior nestes subgrupos do que na p@ulaq geral, tal

como a incidéncia de sindrome de Down em méaessdosa

O rastreio de uma pessoa para excluir ou confiramar diagnostico
suspeito porque o doente apresenta um sinal consnNé um exame de
diagnéstico, ndo um rastreio. Nestes casos, 0 sinaintoma € usado
para explicar o motivo do teste.

Um cédigo de rastreio pode ser um diagnéstico jpahse a razdo para
0 episoédio é especificamente a realizacdo do t€side também ser
usado como um diagnostico adicional se o rastreieaizado durante
um episodio motivado por outros problemas de sa@eddigo de
rastreio ndo é necessério se o rastreio € ineemtexame de rotina,
como um esfregaco de Papanicolau realizado durante exame

ginecologico de rotina.

Se for detectada uma doenca durante o rastreén entdédigo da doenca
pode ser atribuido como um diagnostico adicional.

O codigo V indica que um exame de rastreio estéepldo. E necessario
um cédigo de procedimento para confirmar que aa@mstoi realizado.

As categorias de cédigos V de rastreio sdo:
V28 Rastreio pre-natal
V73-V82 Exames especiais de rastreio

Observacgao

Existem trés categorias de cédigos V de observ&a@m para utilizacdo
em circunstancias muito particulares quando umviddb esta em
observacédo por outro motivo que é descartado. Giga® de observacao
nao sao para utilizar se estiver presente uma damnéeséo ou qualquer
sinal ou sintoma relacionados com a situacéo estivgpresentes. Nestes
casos o codigo de diagnéstico/sintoma é utilizadm © cédigo E
correspondente para identificar a causa externa.

Os codigos de observacdo devem ser usados apenasdiagnosticos
principais. A Unica excep¢do existe quando o disticm principal
pertence a categoria V30, Recém-nascido. Nestacéity o codigo de
observacédo V29 é sequenciado apds o codigo V3@nPadr utilizados
codigos adicionais para além do cédigo de obseoviang® apenas se nao
estiverem relacionados com a condigcdo sob suspekaestd a ser
investigada.
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O cdbdigo da subcategoria V89.0, Suspeita de coodigditerna e fetal
nao encontrada, pode ser usado como diagnosticoigal ou adicional
em funcdo da situacdo. Sao de utilizacdo em sisae8peciais, num
episddio materno quando o episodio é originado ymoa suspeita de
doenca materna ou fetal que € excluida durantésodip (por exemplo,
uma condicdo materna ou fetal pode ser suspeigaddada um resultado
de um teste anormal). Estes codigos ndo devemsselos quando a
doenca é confirmada. Nessas situacfes, a doenfiamaata deve ser
codificada. Estes cédigos ndo devem ser utilizawspre que estiver
presente um sinal ou sintoma relacionado com a g@oel® que se
suspeita. Nestas situacbes deve ser wusado o coédigo
diagnéstico/sintoma.

Os codigos adicionais podem ser utilizados em $&mab com o0s
codigos da subcategoria V89.0, mas apenas se néveres
relacionados com a situacao suspeita em investigaca

Os cddigos da subcategoria V89.0 ndo podem sepsigd episodios
maternos de rastreio pré-natdér seccéo 1.C.18.d., Rastreio.

Para episodios devidos a suspeitas de condicdas fetie resultam
inconclusivos apos os testes e avaliagfes, atabuadigos apropriados
das categorias 655, 656, 657 ou 658.

As categorias de codigos V de observacao sao:

V29 Observacgdo e avaliagdo de recém-nascidos poiigdm suspeita,
nao encontrada
Para o episodio de nascimento, deve ser atribwid@odigo da
categoria V30, antes do cédigo V29.

V71 Observacéao e avaliagao por condicdo suspeait@méontrada

V89 Condicdo materna e fetal suspeitada mas nameada

Continuacao de Cuidados (After-care)

Episédios de continuacdo de cuidados incluem <$tsmeEm que o
tratamento inicial da doenca ou trauma foi realizatbente e este
necessita de continuacao de cuidados durante déaseuperacdo ou de
cura. Os caédigos V de continuacdo de cuidados e@end ser utilizados
se o tratamento esta dirigido a uma doenca ou aranamente. O codigo
de diagndstico deve ser usado nestes casos. AsgBesea este caso sao
0s codigos V58.0, Radioterapia, e cédigos da saboatd V58.1,
Episodio para quimioterapia e imunoterapia paraigdes neoplasicas.
Estes cddigos devem ser diagndstico principal,idegyelo cédigo de
diagnéstico quando o episédio € exclusivamente pezeeber
radioterapia ou quimioterapia para o tratamentarda neoplasia. Se o
doente receber em simultaneo, no mesmo episodimiaiarapia e
radioterapia, devem ser usados em simultaneo agosdW58.0 e V58.1,
podendo qualquer deles ser diagndstico principal.
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Os cadigos de continuacdo de cuidados sdo codificacth geral como
diagnésticos principais para explicar a razdo dpaalo encontro. Um
codigo de continuacdo de cuidados pode ser usatho cliagnostico
adicional quando algum tipo de cuidado é fornepa@ além do motivo
de admissdo e ndo se aplica um cédigo de diagoodtim exemplo
consiste no encerramento de uma colostomia dutantepisodio para
tratamento de outra condicao.

Os codigos de continuacdo de cuidados devem sedosisan simultaneo
com outros cédigos de continuacdo de cuidados tnosoeddigos de
diagnostico para fornecer um melhor detalhe especifo episddio de
continuacdo de cuidados, a menos que a classificagénte de outro
modo. O sequenciamento de mudltiplos codigos deirucagdo de
cuidados é discricionario.

Certas categorias de codigos V de continuacaoidadns necessitam de
codigo de diagnostico adicional para descrevemdicéo ou sequela em
resolucao, para outros a condicao € inerentewdo tib codigo.

A categoria de cédigos V de continuacéo de cuidadibsi termos como
ajustamento e adaptacéo e atencéo a aberturasastif

Os cadigos V de status podem ser usados com codigescontinuagéo
de cuidados, para indicar a natureza da continudedouidados. Por
exemplo, o codigo V45.81, Status de bypass aordmimnpode ser usado
com o codigo V58.73, Continuacdo de cuidados apdsg@ do
aparelho circulatorio, NEC, para indicar a cirurgéa a qual o episodio
esta a ser realizado. Também um cdadigo de stattramsplante pode ser
utilizado a seguir ao codigo V58.44, Continuagdo cdedados apos
transplante de orgéo, para identificar o 6rgaocspreamtado. Nao deve ser
utilizado um cédigo de status quando o coédigo detimoacdo de
cuidados indica o tipo de status, tal como o V5&@&kncdo com
traqueostomia, com V44.0, Status de Tragueostomia.

Ver seccdo 1.B.16 Admissdes/Episodios para Readdld

As categorias/cédigos de continuacado de cuidadns sa

V51.0 Encontro para reconstru¢cdo da mama apoés chasie

V52 Colocagéo e montagem de prétese e implante

V53 Colocacédo e montagem de outro dispositivo

V54 Outra continuac&o de cuidados ortopédicos

V55 Atencdo com aberturas artificiais

V56 Episodio para dialise e cuidados com cateteli@ese

V57 Cuidados envolvendo o uso de procedimentos de
reabilitacéo

V58.0 Radioterapia

V58.11 Episodio para quimioterapia anti-neoplasica

V58.12 Episodio para imunoterapia anti-neoplasica

Vv58.3X Atencéo a pensos e suturas
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Vv58.41 Episodio para encerramento planeado de afepds-
operatoria

Vv58.42 Continuacao de cuidados, cirurgia, neoplasia

V58.43 Continuacao de cuidados, cirurgia, trauma

Vv58.44 Continuacao de cuidados envolvendo trantplda 6rgéo

V58.49 Outra continuacao de cuidados especificpda airurgia

V58.7X Continuacao de cuidados ap0s cirurgia

V58.81 Colocacéo e montagem de cateter vascular

Vv58.82 Colocacao e montagem de cateter ndo vascular

V58.83 Monitorizac&o de farmaco terapéutico

Vv58.89 Outra continuacao de cuidados especificados

Follow-up

Os codigos de follow-up séo utilizados para explaacontinuacédo de
vigilancia ap6s completado o tratamento da doergajicdo ou trauma.
Implicam que a condi¢ao foi completamente tratagiareéio existe. Nao
devem ser confundidos com cddigos de continuacdoudiados que
explicam o tratamento corrente por uma condicaoresulucdo ou das
suas sequelas. Os cddigos de follow-up podem #ieadbs em conjunto
com codigos de historia para fornecer um quadroptetm da condicéo
curada e seu tratamento. O cédigo de follow-up dmresequenciado
primeiro, seguido do codigo de historia.

Pode ser usado um cédigo de follow-up para expéipeddios repetidos.
Se for diagnosticada uma recorréncia da condi¢caepismdio de follow-
up, entédo deve ser utilizado o codigo de diagnd&im vez do codigo de
follow-up.

As categorias de codigos V de follow-up sao:
V24 Cuidados e avaliacao pos-parto
V67 Exame de follow-up

Dador

A categoria V59 corresponde aos codigos de dadmr.ulizados para
individuos vivos que estao ao doar sangue ou ¢etido corporal. Estes
codigos sao apenas para individuos dadores parasoeitndo para 0s
proprios. Nao séo para identificar dadores cadévere

10) Aconselhamento

Os cddigos V de aconselhamento sdo usados quanddoente ou
membro da familia recebe assisténcia no rescaldante doenca ou
trauma, ou quando € necessario suporte para enfreat problemas
familiares ou sociais. Nao é necessério utilizados conjunto com um
codigo de diagnostico quando o componente de alt@msento de

cuidados é considerado como fazendo parte integrdottratamento
habitual.

As categorias/codigos V de aconselhamento séo:
V25.0 Aconselhamento geral e conselhos para trat@me
contraceptivo
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V26.3 Aconselhamento genético

V26.4 Aconselhamento geral e conselhos para trat@npeocreativo
V61.X Outras circunstancias familiares

V65.1 Individuo consultado em favor de outra pessoa

V65.3 Vigilancia e aconselhamento de dieta

V65.4 Outro aconselhamento, néo classificado deanbdo

11) Obstetricia e condicdes relacionadas
Ver Seccao I.C.11., guidelines de Obstetricia pagas instru¢cdes sobre
0 uso destes codigos.

Os codigos V de gravidez sao para utilizar em ogtancias em que
nenhum dos problemas ou complicagcbes incluidas adoigos do

capitulo de Obstetricia exista (um episodio deneofiré-natal ou cuidado
pos-parto). Os cddigos V22.0, Vigilancia de priraairavidez normal, e
V22.1, Vigilancia de outra gravidez normal, sdo pemdiagnosticos
principais ndo devendo ser usados com qualquer oattigo do capitulo
obstétrico.

O resultado da gravidez, categoria V27, deve sguiso em todos os
episoddios maternos de parto. E sempre um diagodéaticional.

Os codigos V para planeamento familiar (contrageptbu abordagem e
aconselhamento procreativo devem ser incluidospmsb@io obstétrico
durante a gravidez ou pés-parto, se aplicavel.

As categorias de codigos V obstétricos e de coerdigd@lacionadas séo:

V22 Gravidez normal

V23 Vigilancia de gravidez de alto risco
Excepto: V23.2, Gravidez com historia de abortameft
necessario o codigo 646.3, Abortamento habitual, do
capitulo obstétrico para indicar a historia de tbuento
durante a gravidez.

V24 Cuidados e avaliacao apos o parto

V25 Episodio para abordagem contraceptiva
Excepto V25.0X
(Ver Seccgéao 1.C.18.d.11, Aconselhamento)

V26 Abordagem para procriacéo
Excepto V26.5X, Status de esterilizagéo, V26.3 6.¥2
(Ver Seccéao 1.C.18.d.6., Aconselhamento)

V27 Resultado da gravidez

V28 Vigilancia ante-natal
(Ver Secgéao 1.C.18.d.6., Vigilancia)

12) Recém-nascidos, lactentes e criancas
Ver Seccédol.C.15, as guidelines sobre Recém-nasp@@ mais
instrucdes na utilizagédo destes codigos.

As categorias de cédigos V de recém-nascido séo:
V20 Vigilancia de saude de lactente ou crianca
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V29 Observacgéo e avaliagdo de recém-nascidos ppeia de
condicdo nao encontrada
(Ver Secgéao 1.C.18.d.7, Observacao)

V30-V39 Lactente nascido de acordo com o tipo deingento

13) ObservacOes de rotina e administrativas

Os cabdigos V permitem a descricdo de episodios @eames de rotina,
como check-up, exames por motivos administrativosma@ exames

fisicos para empregos. Estes codigos ndo devemusados se a
observacdo é para diagnodstico de uma doenca sadgedu com

propdsitos de tratamento. Nestas situacdes devdikeado o cddigo de

diagnéstico. Durante um exame de rotina, se fdo fem diagnostico

duma condigdo nao conhecida anteriormente, esta dew utilizada

como diagnostico adicional. Situacdes cronicageegistentes e codigos
de histéria também podem ser incluidos como codiglisonais desde
gue o episddio seja por motivos administrativos & focado em

qualquer condi¢cao em particular.

Cdédigos V para observacbes pré-operatbgasxames laboratoriais
antes de procedimentosao para utilizacdo apenas em situacées em que

um doente é aprovadpara um procedimento oucirurgia € nédo é
administrado qualquer tratamento.

Os coddigos/categorias V para exames de rotina enasdrativos sao:

V20.2  Vigilancia de rotina da saude de lactenteranca
Quaisquer injeccbes administradas devem ter umgoode
procedimento correspondente.

V70 Exame médico geral

V72 Exames e investigacOes especiais
Os codigos V72.8 V72.62podem ser usados se 0 motivo para
0 episédio do doente € para a realizacdo de tedges
laboratorio/radiologicos na auséncia de sinaistosias ou
diagnosticos associados. Se os testes de rotineeafimados
durante 0 mesmo episodio como testes de avaliagéa p
sinais, sintomas ou diagnosticos é apropriadouwatrdocodigo
V e o0 codigo que descreve 0 motivo para o testeatawiro.

14) Diversos cédigos V
Os codigos V diversos capturam de outros episédeosuidados de
saude que ndo se enquadram em nenhuma das outégasries. Alguns
destes codigos identificam o motivo para o episodigros sdo para
utilizagdo adicional permitindo informacéo util sebas circunstancias
gue podem afectar os cuidados e tratamento de antalo

Remocao profilactica de 6rgéo

Os episédios com o objectivo especifico de remgpvefilacticamente as
mamas, ou outro 6rgao devido a uma susceptibiligadética ao cancro
ou com uma histéria familiar de cancro, devem taraddigo principal

da subcategoria V50.4, Remocéao profilactica de @rgieguido do
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cbdigo adequado de susceptibilidade genética addigo apropriado de
historia familiar.

Se o0 doente tem uma neoplasia hum local e esta sugEto a uma
remocao profilctica noutro local para evitar uneapiasia primaria ou
doenca metastatica, deve ser atribuido um codigoioadl para a
neoplasia, para além do cédigo da subcategoria4V53@o deve ser
utilizado o codigo V50.4 se o doente esta a remavedrgdo para
tratamento de uma neoplasia, como a orquidectomiratamento da
neoplasia da prostata.

As categorias/codigos V diversos sao:

V07 Necessidade de isolamento e outras medidaiotafas
Excepto V07.5, Uso profilactico de agentes quectafe
receptores e niveis de estrogénios

V50 Cirurgia electiva com outros objectivos que rdwrigir
estados de saude

V58.5 Ortodontia

V60 Circunstancias de domicilio, agregado fam#igconomicas

V62 Outras circunstancias psicossociais

V63 Inexisténcia de outras unidades médicas padados

V64 Pessoas que procuram servicos de saude pardprentos
especificos ndo realizados

V66 Cuidados Paliativos e de Convalescenca

V69 Problemas relacionados com estilo de vida

15) Cddigos V nao especificos

Alguns codigos V ndo sao especificos, ou poteneiaten redundantes
com outros codigos da classificagdo, havendo pqustdicacdo para o
seu uso num contexto de internamento. A sua utdizano contexto de
ambulatério deve ser limitada as circunstanciaggaeindo existe mais
informacé&o para permitir uma codificacdo mais @a@cDe outro modo,
gualquer sinal ou sintoma ou qualquer outro mofpara o episédio
codificavel em outro cédigo, deve ser utilizado.

As categorias/codigos V nao especificos sao:

V11 Historia pessoal de doenca mental
Deve ser usado um coédigo do capitulo das doencasaise
com um quinto digito de remisséo

V13.4  Historia pessoal de artrite

V13.6  Historia pessoal de mal formacéo congénita

V15.7  Historia pessoal de contracepc¢éo

V23.2  Gravidez com historia de abortamento

V40 Problemas mentais e de comportamento
V4l Problemas com 6rgéos dos sentidos e outragdsrespeciais
V47 Outros problemas com 6rgaos internos
V48 Problemas com cabeca, pescoco e tronco
V49 Problemas com membros e outros problemas
Excepcoes:
V49.6 Status de amputacdo de membro superior
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V49.7 Status de amputacdo de membro inferior
V49.81 Status pos-menopausa
V49.82  Status de selante dentario
V49.83 Status de transplante de 6rgao peadent
V51.8  Outra continuagdo de cuidados envolvendoaodgscirurgia
plastica
V58.2  Transfusdo de sangue, sem diagndstico descrit
V58.9  Continuacéo de cuidados néao especificados
Ver Seccdo IV.K. e Secc¢édo IV.L das guidelines drikatorio.

e. Cddigos V Que Apenas Podem Ser Cadigos Principai

A lista de codigos/categorias V abaixo apenas poder usada como
diagndstico principal, excepto quando ha multiploepisédios no mesmo
dia e os registos médicos para os episodios sdo borados ou quando ha
mais de um cédigo V que corresponde a definicAo deiagnostico
principal (por exemplo, um doente é admitido para ontinuacdo de
cuidados de saude e reabilitagdo e ambas corresp@md a definicdo de
diagnostico principal). Estes codigos ndo devem satilizados se ndo se
enquadrarem na definicdo de diagndstico principal.

Ver Seccdo Il e Seccao IV.A para informagdo na sel@o do diagnostico
principal.

Ver Seccéao II.C para informacéao sobre quando dois mais diagnoésticos
se enquadram na definicdo de diagndstico principal.

V20.X  Vigilancia de saude de lactente ou crianca

V22.0  Vigilancia de primeira gravidez normal

V22.1  Vigilancia de outra gravidez normal

V24.X  Cuidados e observacéo apos parto

V26.81 Episodio para ciclo de procedimento de répgédo medicamente
assistida

V26.82 Episodio para procedimento de preservacao dertilidade

V30.X  Crianga Unica nascida viva

V31.X Gémeos, ambos vivos

V32.X Gémeos, um vivo

V33.X  Gémeos, ndo especificados

V34.X  Outros multiplos, todos vivos

V35.X  Outros multiplos, um vivo

V36.X  Outros multiplos, nascidos vivos e mortos

V37.X  Outros multiplos, ndo especificados

V39.X  Nao especificado

V46.12 Episodio para dependéncia de respiradontiifalha eléctrica

V46.13 Episodio para desmame de ventilador

V51.0 Episddio para reconstru¢cdo de mama ap0s ohastia

V56.0  Didlise extra-corporal

V57.X  Cuidados envolvendo o uso de procedimentagaleilitacao

V58.0 Radioterapia

V58.11 Episodio para quimioterapia anti-neoplasica

V58.12 Episodio para imunoterapia anti-neoplasica
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Dador

Cuidados paliativos e de convalescenca apfgia

Cuidados paliativos e de convalescenca agahsterapia
Cuidados paliativos e de convalescenca apiasiaferapia
Cuidados paliativos e de convalescenca api@stprapia e outros
tratamentos para doencas mentais

Cuidados paliativos e de convalescenca apataniento de
fracturas

Cuidados paliativos e de convalescenca apibs tratamento
Cuidados paliativos e de convalescenca ap@sanientos
combinados

Convalescenca, nao especificada

Episdédios com objectivos administrativos

Exame médico geral de rotina numa unidadaudkados de saude
Exame psiquiatrico geral, solicitado pela®adades

Exame psiquiatrico geral, outro e ndo esmacib

Outros exames médicos com objectivos admiatiigbs
Observacéao por motivos meédico-legais

Observacéo de saude de subpopulagfes dsfinida

Observacéo de saude em rastreios de populacao

Outras observacfes médicas gerais especificad

Observacfes meédicas gerais nao especificadas

Observagdo e avaliagdo por condicbes susjasitanas néo
encontradas

19. Capitulo 19: Classificagcdo Suplementar de CausaExternas de Lesao e
Envenenamento (Codigos-E, E80E999)
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Seccéo Il Seleccdo do Diagnostico Principal

As circunstancias de admissao do doente regem seng@ieccao do diagnostico
principal. O diagndstico principal é definido noritbrm Hospital Discharge Data Set
(UHDDS)” como “a condicao estabelecida, apos estleddoente, como sendo
primariamente responsavel por provocar a admiss@mente ao hospital para
cuidados”.

Na determinacao do diagndstico principal, as copdes de codificagdo da CID-9-MC,
Volumes | e Il tem precedéncia sobre estas guieelaiiciais.
(Ver Seccéo I.A., Convencgoes para a CID-9-MC).

A importancia de documentacao consistente e coenpt registos clinicos ndo pode
ser mais enfatizada. Sem essa documentacao acdplida todas as guidelines de
codificagdo é uma tarefa dificil, se ndo impossivel

A. Caodigos para sintomas, sinais e condicoes mal deflas
Os cddigos de sintomas, sinais e condi¢cdes malida$i do Capitulo 16 ndo
devem ser utilizados como diagnostico principal@gengue for estabelecido um
diagnéstico definitivo.

B. Duas ou mais condi¢cbes inter-relacionadas, cada umpotencialmente
respeitando as condi¢des para diagnostico principal
Quando existem duas ou mais condic¢des relaciorfada® doencas do mesmo
capitulo da CID-9-MC ou manifestacGes caracteastiente associadas a uma
determinada doenca) potencialmente correspondeddbirécdo de diagndstico
principal, qualquer destas condi¢des pode ser segaa em primeiro lugar, a
menos que as circunstancias de admissao, o tratafeemecido, a Lista
Tabular ou o indice Alfabético indiquem o contrario

C. Dois ou mais diagnésticos que correspondem igualntenaos critérios para
diagnostico principal
Na circunstancia pouco vulgar em que dois ou mandsticos correspondem
aos critérios de diagnostico principal conformefieado pelas circunstancias
de admissdo, avaliacdo diagnostica e/ou tratanfiemtecido e desde que o
indice Alfabético, Lista tabular ou outras guidebrde codificacéo n&o
fornecam orientacdes de sequenciacdo, qualquetiagsosticos pode ser
sequenciado em primeiro lugar.

D. Duas ou mais condi¢des comparaveis ou opostas
Nas situagfes raras em que dois ou mais diagnssticoparaveis ou contrarios
sdo documentados como “ambos/ou” (ou terminolagidas) sao codificados
como se os diagnosticos estivessem confirmadodpssguenciados de acordo
com as circunstancias de admissao. Se ndo houemais acurada
determinacao sobre qual dos diagndsticos deve m@n@pal, qualquer deles
pode ser sequenciado primeiro.

E. Um sintoma(s) seguido por diagndsticos comparaveigostos
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Quando um sintoma € seguido por diagnosticos campeopostos, o codigo
de sintoma deve ser sequenciado primeiro. Toddsagaosticos
comparaveis/opostos devem ser codificados commdsigos adicionais.

Plano de tratamento original ndo realizado

Sequencie como diagnostico principal a condicao apés estudo, ocasionou a
admisséao ao hospital, mesmo que o tratamento n&a sdo orientado para
essa condicao, devido a circunstancias nao prevista

Complicacdes da cirurgia e de outros cuidados médais

Quando a admisséo é para tratamento de uma cogguicasultante de cirurgia
ou outro tratamento meédico, o codigo de complicalgd@ ser sequenciado
como diagnostico principal. Se a complicacdo ésdiaada como pertencendo a
serie de codigos 996-999 e o codigo ndo tem a éisjplade necessaria na
descricdo da complicacdo, pode ser utilizado ungodatlicional para a
complicacéo especifica.

Diagnostico incerto

Se o diagnostico documentadia altura da alta é qualificado como “provavel”,
“suspeito”, “"questionavel”, “possivel”, “ainda paser excluido”, ou outros
termos similares indicadores de incerteza, codifigieondigcdo como se
existisse ou estivesse estabelecida. As baseggtarguideline compreendem a
abordagem diagnostica, pedidos para avaliacacafotwexames
complementares e abordagem terapéutica iniciatguesponde mais de perto

com o diagnostico estabelecido.

Nota: Esta guideline é aplicavel apenas a internametgasirta duracéo,
agudos, cuidados continuados e hospitais psiquo&tri

Admissao da Unidade de Observacao

1. Admisséao apos Observacdo Médica
Quando um doente é admitido numa unidade de olggary@or um motivo médico,
que piora ou ndo melhora, e é subsequentementeadteno mesmo hospital por
esta condi¢cdo médica, o diagndstico principal deser a condi¢do que levou a
admissao hospitalar.

2. Admissao apos Observacdo Médica
Quando um doente é admitido para observacao cdrjeotivo de
monitorizar uma condi¢cdo (ou complicacdo) que sapEs uma intervencao
cirurgica de ambulatorio e € depois admitido nerimemento do mesmo
hospital, os hospitais deverdo aplicar a defind@&HDDS de diagnostico
principal de que “a condi¢éo estabelecida, apasiesio doente, como sendo
primariamente responsavel por provocar a admiss@mente ao hospital
para cuidados”.

Admissao ap06s cirurgia de ambulatério

Quando um doente é submetido a cirurgia no Departende Cirurgia de
Ambulatério e é subsequentemente admitido paramu@ydo de cuidados no
mesmo hospital, devem ser seguidas as seguintaliges para a seleccdo do
diagnéstico principal na admissao para internamento
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- Se 0 motivo para a admissao ao internamento écomalicacéo,
atribua a complicagcdo como diagnostico principal.

- Se ndo houver complicacdo, ou outra condicdajrdeatada como
motivo para a admisséo ao internamento, atribuabaiagnostico
principal o motivo que originou a intervencao ayiga de ambulatorio.

- Se 0 motivo para a admisséo ao internamentoré oohdicdo ndo
relacionada com a cirurgia, atribua a essa condigiagnostico
principal.
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Seccdo lll. Selecgdo de Diagndsticos Adicionais
REGRAS GERAIS PARA OUTROS DIAGNOSTICOS (ADICIONAIS)

Para efeitos de descricdo, a definicdo de “outiagndsticos” € interpretada como
condicOes adicionais que afectam os cuidados duteleen termos de necessitarem de:

Avaliacéao clinica; ou

Tratamento terapéutico; ou

Procedimentos de diagndstico; ou

Aumento do tempo de estadia no hospital; ou

Aumento dos cuidados de enfermagem e/ou monit@zac

A UHDDS define Outros Diagnoésticos como “todas @sdicdes que coexistem na
altura da admisséao, que surgem subsequentemergag@iectam o tratamento
recebido e/ou o tempo de internamento. Os diagrugstjue se relacionam com um
episodio anterior e que nao tem qualquer peso isodip de internamento actual
devem ser excluidos”. As definicdes da UHDDS apiis a doentes internados em
cuidados de agudos, internamentos curtos, cuidamdguados e hospitais
psiquiatricos.

Devem ser usadas as seguintes guidelines na ergfinata “outros diagnosticos”
sempre que o indice Alfabético ou a Lista TabuCdD-9-MC nio fornecerem outras
indicacdes. A listagem dos diagndsticos nos regdtodoente € da responsabilidade do
clinico assistente.

A. Condicdes prévias
Se o clinico incluiu um diagnostico na nota de fattal do doente, deve ser
normalmente codificado. Alguns clinicos incluemrakatério clinico
condicOes ou diagndsticos resolvidos e status pasegimentos de
admissdes prévias que ndo tem qualquer relacdm apisodio corrente.
Estas condicbes ndo déem ser reportadas e sdwadd# apenas se
solicitado por politicas hospitalares.

No entanto, podem ser usados codigos de histéfia-{x19) como codigos
adicionais se a historia pessoal ou familiar dotléver impacto nos
cuidados actuais ou influenciar o tratamento.

B. AlteragGes anormais
Alteracdes anormais (laboratdrio, raios X, anatopaieldgica e outros
resultados de diagnostico) ndo séo codificadasrsngue o clinico indique
o seu significado clinico. Se as alteracdes sergrasu fora dos valores
normais e o clinico assistente solicitou outrotetepara avaliar a situacéo a
condicéo ou prescrever o tratamento, é adequaubitaofo clinico se o
resultado anormal deve ser codificado.

Por favor, note: Esta guideline difere das praticas de codificagii@mbito
do ambulatério com o objectivo de codificar testesliagnostico que foram
interpretados pelo clinico.
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C. Diagnostico incerto
Se o diagnostico documentado na altura da latakfigado como
“provavel”, “suspeito”, “questionavel”, “possiveldu “para ainda ser
excluido” ou outros termos similares indicando iteza, codifique a
condigdo como se existisse ou estivesse estabeldgdases para esta
guideline sao o trabalho de diagndstico, contino@lgh estudos ou mais
observacdes e abordagem terapéutica inicial quespmnde mais

intimamente com o diagnostico estabelecido.

Nota: Esta guideline é aplicavel apenas a admissdesatgetoem hospitais
de curta estadia, agudos, cuidados continuadospataig psiquiatricos.
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Seccdo IV. Guidelines de Descricdo e Codificacdo Béagnosticos nos Servigos
Ambulatorios

Estas guidelines de codificacédo para diagnostieatbulatorio foram aprovadas para
utilizac&@o por hospitais/fornecedores de servigoardbulatorio hospitalares e de
consultorios.

A informacéo relativa ao uso de certas abreviagimsuacao, simbolos e outras
convencgdes usadas na Lista Tabular da CID-9-MGgoédhumeéricos e titulos) pode
ser encontrada na Seccéo IA destas guidelines) sallo “Convencdes usadas na Lista
Tabular”. A informacao relativa a correcta sequémig utilizacdo para encontrar um
codigo também esta descrita na Secc¢ao |.

Os termos episadio e visita séo frequentementeogsaamo sindbnimos na descricao de
servicos de ambulatério e portanto aparecem jurgstas guidelines sem distin¢éo
entre ambos.

Apesar de as convencdes e guidelines gerais samgph em todas as circunstancias, as
guidelines de codificacdo para ambulatorio e dedorde diagnodsticos pelo fornecedor
de servicos variam em algumas circunstancias ¢itsvess aos diagnosticos de
internamento, reconhecendo-se que:

A definicdo de diagnostico principal da Uniform Igal Discharge Data Set
(UHDDS) aplica-se apenas a doentes internados spitas de agudos, curta
duracgéo, cuidados continuados e psiquiatricos.

As guidelines de codificacédo para diagnosticosnolsivos (provaveis,
suspeitos, por excluir, etc.) foram desenvolvidas goentes internados e nao se
aplicam a doentes de ambulatério.

A. Seleccéo da condicéo listada em primeiro lugar
No ambiente de ambulatorio, o termo diagndstidadis em primeiro lugar €
usado em substituicdo do diagndstico principal.

Na determinacao do diagndstico listado em primleigar, as convencdes da
CID-9-MC, bem como as guidelines especificas gexae doenca tem
precedéncia sobre as guidelines de ambulatério.

Frequentemente os diagndsticos nao séo estabaelewdatura do episodio
inicial. Podem ser necessarias duas ou mais vista@sque o diagnostico
seja confirmado.

A regra mais critica envolve a procura do codigwemto através do indice
Alfabético. Nunca inicie a procura na Lista Tabuwlara vez que esta leva a
erros de codificagao.

1. Cirurgia de Ambulatério
Quando um doente se apresenta para cirurgia deladrin, codifique o
motivo da cirurgia como diagnostico listado em i lugar (motivo do
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episddio), mesmo que a cirurgia ndo seja realidaslalo a uma contra-
indicacao.

2. Estadia para observacéo
Quando um doente é admitido para observacao deontkcdo medica,
atribua um codigo para a condicdo médica como detgo listado em
primeiro lugar.

Quando um doente se apresenta para cirurgia delaiiou e desenvolve
complicacbes que necessitam de observacao, cagibigquotivo da
cirurgia como diagnostico listado em primeiro lu@faotivo do episodio),
seguido dos codigos das complicacbes como diagnésadicionais.

Caodigos de 001.0 a V89

Devem ser utilizados os cédigos adequados de @0489 para identificar
diagndsticos, sintomas, condi¢des, problemas, gaax outros motivos para
o episodio/visita.

Utilizacao exacta dos codigos de diagnostico da G®dMC

Para uma descricdo exacta dos codigos de diagmdisti€ID-9-MC, a
documentacéo deve descrever as condi¢cdes do dasatelo terminologia
que inclua diagnosticos especificos bem como siasoproblemas ou
motivos do episddio. Existem cédigos da CID-9-MEapas descrever todos.

Seleccao dos cddigos de 001.0 a 999.9

A seleccéo de codigos desde 001.0 até 999.9 écinézuente utilizada para
descrever o motivo do episodio. Estes codigos pegta a seccédo da CID-9-
MC para a classificacdo de doencas e lesGes (pan@m, doencas
infecciosas e parasitarias; neoplasias; sintonregsssituacdes mal
definidas, etc.).

Caodigos que descrevem sintomas e sinais

Os codigos que descrevem sintomas e sinais, enicapasos de diagnostico,
sao aceitaveis para efeitos de descricdo quandtiagnostico nao foi
estabelecido (confirmado) pelo clinico. O Capitufoda CID-9-MC,
Sintomas, sinais e condi¢cdes mal definidas (cOdigo3-799.9) contém
muitos mas nao todos os cédigos de sintomas.

Episddios para circunstancias que ndo doenca ou &s

A CID-9-MC fornece cédigos para relatar episodiasagircunstancias que
nao sejam doenca ou lesdo. A Classificacdo Suplemés factores que
Influenciam o Status de Saude e Contactos commg;8& de Saude (V0O1.0-
V89) é fornecida para resolver situagcdes em que a@sngtancias que nao
sejam doenca ou lesdes séo referidas como diagn®siil problemad/er
Seccédo 1.C.18 para informacéo sobre os codigos V.

Nivel de detalhe da codificagcédo

1. Cdodigos da CID-9-MC com 3, 4 ou 5 digitos
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A CID-9-MC é composta por cédigos com 3, 4 ou 5td$g Os codigos
com trés digitos séo incluidos na CID-9-MC comald& de uma categoria
de codigos que pode ser subdividida pela utilizag&oto e/ou quinto
digito, fornecendo maior especificidade.

2. Utilize todos os digitos necessarios para um agd
Um cadigo de trés digitos deve ser utilizado apseasio estiver
subdividido. Sempre que forem fornecidos subcatagale quartos
digitos e/ou subclassificacbes de quintos digésts devem ser
utilizadas. Um caodigo € invalido se néo tiver stddificado em toda a
extensdo dos digitos necessarios para esse codigo.
Ver também a discussdo na Seccéao 1.b.3., Guidebeesis de
Codificagdo, Nivel de Detalhe na Codificagéo.

Cédigos da CID-9-MC para diagndstico, condicdo, ptdema ou outro
motivo para o episodio/visita

Liste em primeiro ligar o codigo da CID-9-MC pardiagnostico, condi¢éo,
problema ou outro motivo para o episodio/visiteetatio nos registos
clinicos como sendo o principal responséavel pedodas fornecidos.
Devem ser listados diagnosticos adicionais quereesi quaisquer
condi¢des que co-existam. Em alguns casos o diagndistado em primeiro
lugar pode ser um sintoma, quando um diagnostiodai&stabelecido
(confirmado) pelo clinico.

Diagndstico incerto

N&o codifique diagndsticos documentados como “prela“suspeito”,
“questionavel”, “para excluir”, ou “diagndstico ttabalho” ou outros termos
semelhantes indicadores de incerteza. Codifiquesantondicdo com o
maior grau de certeza para o episodio/visita, comaintoma, sinal,
resultados anormais de exames, ou outros motivasgpasita.

Por favor, note: Estas regras diferem das praticas de codificagadas em
hospitais de curta duracéo, de agudos, de cuidzanagsiuados ou
psiquiatricos.

Doencas cronicas

As doencas cronicas tratadas numa base continezdandser codificadas e
reportadas tantas vezes quantas o doente recataenénto e cuidados pela
condicao.

Codifique todas as condi¢cdes documentadas que cagam

Codifique todas as situacdes documentadas questaexna altura do
episddio/visita e que necessitem ou afectem onextiéo ou abordagem do
doente. Nao codifique condicbes que foram previaeneatadas e ja ndo
existem. No entanto, os codigos de historia (V1@\iodem ser usados
como codigos secundarios se a condi¢ao histori¢casboria familiar tiver
impacto nos cuidados actuais ou influencie o tratam

Doentes recebendo apenas servi¢os de diagndstico
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Para doentes que recebem apenas servicos de diegmsante o
episodio/visita, sequencie primeiro o diagnostaamdic&o, problema ou
outro motivo para o episodio/visita descritos rexgstos clinicos como os
principais responsaveis pelos servicos de ambuddtinnecidos durante o
episddio/visita. Codifique outros diagndsticos (premplo, condi¢cdes
cronicas) como diagndsticos adicionais.

Os episodios de ambulatorio para testes de diago@gie foram
interpretados pelo clinico, e o relatoério finalkegstdisponivel na altura da
codificacéo, codifique qualquer diagnostico deifwaitou confirmado na
interpretacdo. Nao codifique sinais ou sintomaacrehados como
diagndsticos adicionais.

Por favor, note: Esta regra difere da pratica de codificacdo nsddws de
internamento no que diz respeito aos resultadosre® de testes de
diagndstico.

Doentes recebendo apenas servi¢os terapéuticos

Nos doentes que recebem apenas servicos teragediicamte o
episodio/visita, sequencie primeiro o diagnostoaamdic&o, problema ou
outro motivo para o episodio/visita referido nogistos clinicos como sendo
o principal responsavel pelos servicos de ambudtaférnecidos durante o
episodio/visita. Podem ser sequenciados codigasoadis para outros
diagndsticos (por exemplo, condi¢des cronicas).

A Unica excepcao para esta regra € quando o painuiptivo para o
episddio/visita € quimioterapia, radioterapia cabiktacdo, em que o codigo
V para o servico € listado primeiro e o diagnostiugroblema para o qual o
servico é prestado é codificado como codigo adation

Doentes que recebem apenas avaliagdes pré-operaasri

Nos doentes que apenas recebem avaliacdes préév@erdurante o
episodio/visita, sequencie primeiro um cédigo degaria V72.8, Outros
exames especificados, para descrever as obsen@esegeratorias. Atribua
um codigo para a condicdo que descreve a razadetaencao cirurgica
como um diagnostico adicional. Codifique tambémiaquer descoberta
relacionada com a avaliagdo pré-operatoria.

Cirurgia de ambulatério

Para a cirurgia de ambulatério, codifique o diagjo60gara o qual a cirurgia
foi realizada. Se o diagnostico pos-operatoriaftarente do diagndostico
pré-operatorio na altura em que o diagnostico érooado, seleccione o
diagnostico pGs-operatdrio para codificar, umaguez € o mais definitivo.

Visitas pré-natais de rotina ambulatorias

Para visitas de rotina pré-natais ambulatoriashdpi@do estiverem presentes
complicagfes, devem ser utilizados os codigos VZPervisdo de primeira
gravidez normal, ou V22.1, Supervisao de outraigezvnormal, como
diagnostico principal. Estes cédigos ndo devenusados em conjunto com
os codigos do capitulo 11.
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